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palavras-chave 
 
Ligadura de reposicionamento do perónio, instabilidade crónica da tibiotársica, 
basquetebol, controlo postural, performance funcional, tempo de latência 
muscular, ligadura de Mulligan  
resumo 
 
 
Introdução: A instabilidade crónica da tibiotársica apresenta uma elevada 
incidência e prevalência nos basquetebolistas, pelo que é fundamental 
aprofundar as estratégias existentes para a redução das limitações funcionais e 
mecânicas decorrentes desta condição. Objetivo: comparar o efeito da ligadura 
de reposicionamento do perónio segundo Mulligan com o de uma ligadura 
placebo imediatamente após a sua aplicação e após o teste de corrida (Yo-Yo 
IRT). Metodologia: Estudo cruzado de amostras emparelhadas. Participantes: 
16 basquetebolistas adultos (10 homens, 6 mulheres) com instabilidade crónica 
da tibiotársica com idade média de 21,50 ± 2,76 anos. Procedimentos de 
avaliação e intervenção: Avaliação do controlo postural estático (teste de 
apoio unipodal com os olhos fechados numa plataforma de forças durante 15 
segundos), performance funcional (hop test em 8 e hop test lateral) e controlo 
neuromuscular (tempo de latência do músculo longo peronial durante o 
movimento de inversão repentina) em duas sessões: Mulligan e Placebo. 
Resultados: Em ambos Hop tests não houve um efeito significativo para o fator 
ligadura (p>0,17) mas houve para o fator tempo (p<0,03). No tempo de latência 
do músculo longo peronial, houve um efeito significativo para o fator tempo 
(p=0,042) e interação significativa entre os dois fatores (p=0,028). Em relação 
ao controlo postural, nas variáveis de deslocamento do CoP em x e y, área de 
deslocamento do CoP, velocidade de deslocamento do CoP, e comprimento 
total do CoP não houve nenhum  efeito significativo (p≥0,10).  
Conclusão: Não há diferenças no controlo postural estático nem na 
performance funcional de basquetebolistas com instabilidade crónica da 
tibiotársica entre a ligadura de reposicionamento do perónio de Mulligan e uma 
ligadura placebo. Contudo, a ligadura de Mulligan parece reduzir o tempo de 
latência do longo peronial após a corrida quando comparada com uma ligadura 
placebo.  
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abstract 
 
Introduction: Chronic ankle instability presents a high incidence and 
prevalence in basketbal players. It’s important to develop strategies to reduce 
the functional and mechanical limitations resulting from this condition. 
Objective: To compare the effect of Mulligan´s fibular repositioning tape with a 
placebo tape immediatly after application and after a running test (Yo-Yo IRT). 
Methods: Cross-over repeated measures study. Participants: 16 adult 
basketball players (10 male, 6 female) with chronic ankle instability and mean 
age 21,50 ± 2,76 years old. Assessment and intervention: Assessment of 
static postural control (15 seconds of unipedal stance test with eyes closed in a 
force platform), functional performance (figure 8 hop test and lateral hop test) 
and neuromuscular control (peroneus longus latency time in sudden inversion) 
in two conditions: Mulligan and Placebo. Results: No significant effect was 
found for the intervantion factor in both hop tests (p>0,17), but there was a 
significant effect for the time factor (p<0,03). For the peroneus longus latency 
time, there was a significant  interaction between factors (p=0,028) and also for 
time (p=0,042). No significant effect was found for any of the static postural 
control variables (CoPx and CoPy displacement, area, speed and total 
displacement) (p≥0,10). Conclusion: There was no differences between 
Mulligan’s fibular repositioning tape and Placebo tape in postural control and 
functional performance in basketball players with chronic ankle instability. 
However, Mulligan’s tape appears to reduce peroneus longus latency time after 
a running when compared with a placebo tape.   
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LISTA DE ABREVIATURAS 
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1. INTRODUÇÃO 
No basquetebol, as lesões do complexo articular da tibiotársica são as mais comuns 
entre os atletas (Trojian et al., 2013, Lam et al., 2015, Tol et al., 2015, Doherty et al., 
2014b), com uma grande percentagem a sofrer entorses recorrentes (Doherty et al., 
2014b). Uma das consequências deste tipo de lesões é o surgimento da instabilidade 
crónica da tibiotársica (Hiller et al., 2011a). Esta tem sido definida de forma diversa por 
diferentes autores, cobre um vasto leque de sintomas e é predominantemente 
descrita como um conjunto de insuficiências que se estabelecem no complexo articular 
da tibiotársica após um episódio agudo de lesão (Hertel, 2008, Delahunt et al., 2010a). 
Esta condição engloba a instabilidade funcional e/ou instabilidade mecânica e/ou 
entorses recorrentes (Hertel, 2008, Delahunt et al., 2010a, Pourkazemi et al., 2014).  
A instabilidade crónica da tibiotársica parece estar associada a várias limitações 
sensoriomotoras, entre as quais se encontram alterações na proprioceção, na força e 
no controlo neuromuscular e postural (Hiller et al., 2011b). Numa tentativa de 
minimizar as alterações associadas à instabilidade e à recorrência após lesão da 
tibiotársica, a reabilitação foca-se tradicionalmente em identificar e corrigir limitações 
associadas à instabilidade crónica. Uma das intervenções mais comuns é a utilização de 
suportes externos, tais como as proteções rígidas e as ligaduras funcionais. Estas têm 
sido utilizadas de forma exaustiva na prática desportiva, numa tentativa de melhorar a 
estabilidade e de prevenir lesões (Wheeler et al., 2013).  
Considerando isto, Mulligan desenvolveu a ligadura de reposicionamento do perónio, 
sugerindo que esta pode corrigir uma falha posicional anterior do perónio e manter 
um correto alinhamento do mesmo (Moiler et al., 2006, Someeh et al., 2015a). 
Mulligan defende que os indivíduos que sofrem uma entorse lateral da tibiotársica 
sofrem uma falha posicional anterior da extremidade distal do perónio em relação à 
tíbia que é representada por um desalinhamento articular ou uma ligeira subluxação 
dificilmente detetada na prática clínica (Mulligan, 2010).  
Atualmente não existe qualquer evidência de que a ligadura possa efetivamente 
corrigir a falha posicional nem se conhece o mecanismo neurofisiológico da sua 
atuação. Que seja do nosso conhecimento, ainda não existem estudos que avaliem o 
efeito imediato da ligadura no tempo de latência do músculo longo peronial durante 
um movimento de inversão repentino, nem que avaliem se o potencial efeito positivo 
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da ligadura se mantém após a realização de corrida em variáveis como o controlo 
postural e a performance funcional.  
O objetivo do presente estudo foi o de comparar o efeito da ligadura de 
reposicionamento do perónio segundo Mulligan com o de uma ligadura placebo no 
controlo postural, na performance funcional do membro inferior e no tempo de 
latência do músculo longo peronial em basquetebolistas adultos com instabilidade 
crónica da tibiotársica, imediatamente após a aplicação da ligadura e após um teste de 
corrida (Yo-Yo Intermittent Recovery Test). 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 
Ao longo da revisão da literatura será abordada a temática da entorse lateral da 
tibiotársica no basquetebol, sua incidência, fatores de risco e mecanismo de lesão. 
Seguidamente e atendendo aos sintomas residuais desta lesão, será abordada a 
instabilidade crónica da tibiotársica, sua classificação e défices funcionais e mecânicos 
associados a esta condição. Por último, serão enumeradas as várias abordagens da 
fisioterapia, entre as quais a aplicação da ligadura de reposicionamento do perónio e 
os resultados que se têm obtido com a aplicação desta técnica em basquetebolistas.  
2.1 Entorse lateral da tibiotársica no basquetebol 
 No basquetebol, as lesões do complexo articular da tibiotársica são as mais comuns 
entre os atletas, sendo este complexo articular o mais afetado nesta modalidade 
desportiva (Trojian et al., 2013, Lam et al., 2015, Tol et al., 2015, Doherty et al., 2014b). 
Fong et al., numa revisão sistemática que avaliou 227 estudos epidemiológicos, 
observaram que aproximadamente 15,9% das lesões no basquetebol ocorrem no 
tornozelo, 10,7% no joelho e 6,5% no tronco. (Fong et al., 2007). A incidência de lesões 
no complexo articular da tibiotársica em basquetebolistas é de 5.2 por mil pessoas-
hora (Yde and Nielsen, 1990, McKay et al., 2001b, Fong et al., 2007). A lesão mais 
frequente é a entorse por inversão, representando 91% de todas as lesões deste 
complexo articular, seguida das fraturas (2,1%) e das escoriações (0,7%) (Fong et al., 
2007, Delahunt et al., 2010a, Chan et al., 1984, Meeuwisse et al., 2003, Starkey, 2000). 
2.1.1 Fatores de risco 
A literatura tem vindo a definir um conjunto de fatores de risco, intrínsecos e 
extrínsecos, para a entorse da tibiotársica. 
No que respeita aos fatores de risco intrínsecos, existem indicações de que uma flexão 
dorsal limitada por redução da flexibilidade aumenta cinco vezes o risco de ocorrência 
de entorse da tibiotársica em relação aos indivíduos com flexibilidade média que 
permite os 45° de flexão dorsal (Pope et al., 1998, de Noronha et al., 2006). Para além 
disso, indivíduos que apresentam menor flexão dorsal em cadeia cinética fechada em 
tarefas como a receção ao solo apresentam uma postura mais ereta, a qual reduz a 
capacidade de atenuação da força de reação do solo (Hoch et al., 2015). Por outro 
lado, uma lesão prévia e uma redução na estabilidade articular predispõem também 
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para a ocorrência de lesão (Willems et al., 2005b, Willems et al., 2005a). A diminuição 
da capacidade propriocetiva, assim como a redução do rácio do torque dos músculos 
eversores/inversores na posição de inversão leva à redução da força dos músculos 
eversores no início do movimento de eversão e, consequentemente, a um risco 
aumentado de sofrer uma entorse lateral (Pontaga, 2004, Dabadghav, 2015). 
O género e a idade também parecem ter influência na incidência desta lesão; as 
mulheres são mais propensas a sofrer uma entorse da tibiotársica do que os homens, e 
a lesão tem maior incidência em crianças do que em adolescentes e adultos (Doherty 
et al., 2014b, Ito et al., 2015). Um estudo epidemiológico recente indicou também a 
existência de uma associação entre o índice de massa corporal (IMC) e a lesão da 
tibiotársica (Hershkovich et al., 2015). Um aumento do IMC parece aumentar o risco 
de lesão e, consequentemente, de instabilidade crónica tanto nos homens como nas 
mulheres, uma vez que o aumento do IMC induz um incremento nas forças a que a 
articulação e as estruturas ligamentares e musculares devem resistir (Pefanis et al., 
2009, Hershkovich et al., 2015). Importa referir ainda que o risco de ocorrência de 
lesão não se encontra relacionado com fatores intrínsecos não modificáveis tais como 
a altura dos atletas (McKay et al., 2001a).  
Note-se que a prática de desportos em campo coberto é a atividade de maior risco 
para a ocorrência de lesão (Fong et al., 2007).  
A Tabela 1 apresenta, de forma breve, os fatores de risco intrínsecos e extrínsecos 
acima referidos para a lesão da tibiotársica. 
Tabela 1 Fatores de risco para a lesão da tibiotársica 
Intrínsecos Extrínsecos 
Flexão dorsal reduzida Desporto em campo coberto 
Crianças > adolescentes e adultos  
Menor capacidade propriocetiva  
Lesão prévia  
Sexo feminino  
Rácio Eversores/Inversores reduzido  
Lesão prévia  
 17 
2.1.2 Mecanismo de lesão 
No que respeita ao mecanismo de lesão do entorse lateral da tibiotársica, quase 
metade das lesões ocorrem durante a queda após um salto (45%), tanto na queda em 
cima do pé de outro atleta como na receção ao solo (McKay et al., 2001b). Outros 
mecanismos de lesão são a rotação ou mudança de direção (30%), colisão com outro 
jogador (10%), queda (5%), paragem repentina (2,5%), tropeçar (2,5%) e outros (5%) 
(McKay et al., 2001a). Inicialmente, considerava-se que o movimento associado à lesão 
era um movimento excessivo de inversão e flexão plantar, do qual resultava a lesão do 
complexo ligamentar externo (Hertel, 2000, Caulfield, 2000). Contudo, técnicas mais 
recentes de análise do movimento, que incluem estudo em tempo real do mecanismo 
de lesão e estudos laboratoriais, têm demonstrado que a lesão ocorre também no 
movimento de inversão e rotação interna do pé sem a componente de flexão plantar 
(principalmente quando o pé se encontra completamente estabilizado no solo) 
(Kristianslund et al., 2011, Fong et al., 2012, Mok et al., 2011, Kobayashi and Gamada, 
2014). Deste modo, e devido à natureza multiplanar da lesão, podem também ocorrer 
lesões na musculatura da face lateral da perna e tecido conjuntivo da região inferior da 
perna e pé (Fong et al., 2012, Giza et al., 2003, Fong et al., 2007). 
2.1.3 Classificação da entorse 
Tradicionalmente, as entorses laterais da tibiotársica classificam-se em três graus de 
acordo com a sua severidade (van den Bekerom et al., 2013). O Grau I caracteriza-se 
por ser uma lesão minor com dor e edema localizado nos tecidos moles, estiramento 
de algumas fibras do ligamento perónio astragalino anterior (LPAA) e sem instabilidade 
mecânica. O Grau II envolve um traumatismo mais violento, com rotura parcial do 
LPAA e do ligamento perónio calcaneano (LPC), implica perda funcional parcial com 
limitação álgica para a carga e instabilidade moderada. O Grau III implica rotura 
completa do LPAA e do LPC, acompanhada de edema exuberante, equimose, grande 
instabilidade e impotência funcional total. As entorses de Grau II e III têm vulgarmente 
lesões coexistentes de estruturas peri-articulares (van den Bekerom et al., 2013).  
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2.1.4 Sintomatologia associada 
Após uma entorse aguda é comum a ocorrência de dor, derrame e edema que podem 
contribuir para a redução da mobilidade e da funcionalidade do atleta (van Rijn et al., 
2008). No que respeita às estruturas ligamentares, o LPAA é o mais frágil e o primeiro a 
ser afetado numa entorse em inversão. A lesão do LPAA é tipicamente seguida de 
lesão do LPC e do perónio astragalino posterior (LPAP), este último lesado apenas em 
entorses de Grau III. A lesão do LPAA ocorre de forma isolada em 66% dos casos e 
associada a lesão do LPC em 20% dos casos. As roturas isoladas do LPC são raras tal 
como a lesão do LPAP, esta última, como acima referido, ocorre mais frequentemente 
em fraturas, luxações ou na combinação de ambas (Safran et al., 2000, Czajka et al., 
2014).  
2.2 Instabilidade crónica da tibiotársica 
Sendo o basquetebol um desporto multidirecional caracterizado por sprints 
repetitivos, paragens, mudanças de direção e manobras de salto enquanto o atleta 
tenta evitar o contacto com o adversário, este desporto apresenta uma grande 
percentagem de atletas a sofrerem entorses recorrentes durante a prática desportiva 
(Doherty et al., 2014b). Numa revisão sistemática de 19 artigos que estudaram a 
recorrência de lesão no basquetebol concluiu-se que 60% dos atletas apresentam 
entorses recorrentes. Para além disto, a percentagem ponderada de atletas que já 
sofreram entorse da tibiotársica e que apresentam instabilidade percebida é de 28% 
(Attenborough et al., 2014). Nenhum dos 19 estudos apresentou dados referentes à 
instabilidade mecânica (Attenborough et al., 2014). 
A instabilidade crónica da tibiotársica, a qual tem sido definida diferentemente por 
vários autores, cobre um vasto leque de sintomas e é predominantemente descrita 
como um conjunto de insuficiências que se estabelecem no complexo articular da 
tibiotársica após um episódio agudo de lesão (Hertel, 2008, Delahunt et al., 2010a). 
Pelo critério de classificação das doenças da Organização Mundial de Saúde, na 
instabilidade crónica da tibiotársica as limitações funcionais e estruturais referem-se 
ao aumento da laxidez ligamentar e aos défices propriocetivos (Hiller et al., 2011a). Por 
outro lado, as limitações na atividade afetam a execução de atividades tais como a 
marcha e a corrida. Por último, as restrições na participação, como consequência da 
 19 
instabilidade, podem incluir a cessação da prática desportiva ou do envolvimento 
ocupacional (Hiller et al., 2011a). 
Deste modo, e após consenso do International Anke Consortium para a uniformização 
dos critérios de inclusão em estudos que pretendam avaliar indivíduos com 
instabilidade crónica da tibiotársica, definiu-se que um indivíduo com instabilidade é 
aquele que terá sofrido, pelo menos, um episódio de entorse da tibiotársica seguido de 
uma história de falha articular e/ou entorses recorrentes e/ou sensação de 
instabilidade na articulação previamente afetada (Hertel, 2002, Hiller et al., 2011a, 
Pietrosimone and Gribble, 2012, Gribble et al., 2013, Delahunt et al., 2010a). Assim, a 
instabilidade crónica é uma condição que engloba uma ou mais das três limitações que 
persistem após um episódio agudo de lesão da tibiotársica: instabilidade funcional, 
instabilidade mecânica e/ou entorse recorrente (Hertel, 2008, Delahunt et al., 2010a, 
Pourkazemi et al., 2014).  
2.2.1 Instabilidade mecânica 
A instabilidade mecânica resulta da perda das restrições mecânicas por parte das 
estruturas ligamentares laterais após alteração anatómica das mesmas, o que se 
traduz em laxidez mecânica das articulações talocrural e subtalar que pode levar à 
ocorrência de futuros episódios de instabilidade (Herb and Hertel, 2014). A ocorrência 
de uma lesão antes da completa cicatrização do tecido ligamentar pode evitar a 
formação adequada de tecido cicatricial e, consequentemente, originar insuficiências 
mecânicas no complexo articular devido a laxidez ligamentar patológica. Estas 
alterações podem provocar mudanças na biomecânica articular devido ao aumento da 
mobilidade articular e, com o tempo, induzir alterações sinoviais e degenerativas 
articulares que podem ocorrer em conjunto ou de forma isolada (Hubbard et al., 2007, 
Brown et al., 2008, Hertel, 2002). Outra potencial insuficiência relacionada com a 
instabilidade mecânica é a restrição da mobilidade articular de qualquer uma das três 
articulações que constituem o tornozelo (Hertel, 2002). Uma das restrições de 
mobilidade relacionada com entorses de repetição envolve uma aparente falha 
posicional na articulação tíbio-peronial inferior, na qual se verifica um possível 
deslocamento anterior e inferior do perónio em relação à tíbia (Hubbard and Hertel, 
2008). Desta forma, estando o maléolo externo nesta falha posicional, o LPAA 
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encontra-se encurtado na posição de repouso. Assim, quando o retropé inicia a 
supinação, o astrágalo pode deslocar-se numa maior amplitude de movimento antes 
que o LPAA fique em tensão. Esta falha posicional do perónio pode resultar em 
episódios de instabilidade recorrente, levando a entorses de repetição (Hertel, 2002, 
Mulligan, 2010, Hubbard and Hertel, 2008, Hubbard et al., 2006). A hipomobilidade 
pode também ser considerada como uma insuficiência mecânica. Se a articulação 
talocrural não tem capacidade de completar a amplitude de flexão dorsal, a articulação 
não vai atingir a sua closed-pack position e terá desta forma maior facilidade em 
realizar inversão e rotação interna (de Noronha et al., 2006). 
2.2.2 Instabilidade funcional 
A instabilidade funcional é uma condição caraterizada pela sensação de falha articular, 
fraqueza e menor funcionalidade da articulação causada por défices propriocetivos e 
de controlo neuromuscular decorrentes de uma lesão inicial e que têm como resultado 
um mecanismo de defesa inadequado contra a hipersupinação do retropé (Herb and 
Hertel, 2014, Lentell et al., 1990, Hertel, 2002). Nesta condição o indivíduo tem a 
perceção de que o tornozelo está instável, estando esta perceção associada, ou não, a 
sinais físicos (Hiller et al., 2011a). 
Após uma entorse e consequente lesão ligamentar, ocorre uma alteração da função 
dos mecanorecetores com implicações para a função propriocetiva da articulação. A 
disrupção da informação aferente proveniente dos mecanorecetores lesados afeta a 
acuidade propriocetiva, em particular a perceção do movimento e da posição articular 
(Raymond et al., 2012, Munn et al., 2010). Após a cicatrização do complexo ligamentar 
lateral e das estruturas musculares circundantes pode ocorrer a restauração da 
estabilidade mecânica, no entanto, não é de esperar que ocorra a recuperação dos 
mecanorecetores neles inseridos (Hertel, 2002, Hubbard and Hicks-Little, 2008), pelo 
que podem surgir défices clínicos no que respeita ao equilíbrio estático e dinâmico e 
no que respeita à função (Hertel, 2000, Wikstrom et al., 2007).  
A importância da informação proveniente dos mecanorecetores localizados nos 
tendões, ligamentos, músculos e pele que se encontram à volta da tibiotársica é a 
razão mais comummente aceite para a existência de instabilidade funcional, visto que 
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esta se encontra presente mesmo nos indivíduos que não apresentam laxidez 
mecânica pronunciada (Chinn et al., 2013).  
Para além disso, ocorrem adaptações neurais centrais, neuroplasticidade, que 
contribuem para a perpetuação dos défices no controlo neuromuscular, não apenas 
nas estruturas que atravessam a articulação afetada como também nas vias 
neuromusculares do membro contra lateral (Bullock-Saxton et al., 1994, Jacobs, 2014, 
Pelletier et al., 2015). No caso da instabilidade crónica da tibiotársica, os mecanismos 
de controlo motor supraespinais são alterados no sentido de reduzir os requisitos 
posturais do membro afetado (Hertel and Olmsted-Kramer, 2007, Herb and Hertel, 
2014, Hass et al., 2010). Estudos que aplicaram a estimulação elétrica transcraniana 
observaram diferenças na relação entre a instabilidade articular e as medidas de 
excitabilidade e inibição cortical em indivíduos com e sem instabilidade da tibiotársica 
(Needle et al., 2013). Assim, é uma possibilidade que indivíduos com instabilidade 
apresentem défices na excitabilidade corticomotora de músculos importantes para a 
prevenção de entorses, tais como o longo peronial (Needle et al., 2013, Pietrosimone 
and Gribble, 2012). Deste modo, ocorrem alterações tanto no controlo postural como 
na função muscular (Herb and Hertel, 2014). 
2.2.3 Instabilidade funcional Vs. Instabilidade mecânica 
As instabilidades, mecânica e funcional, não são mutuamente exclusivas mas fazem 
parte de um conjunto de alterações que contribuem para a instabilidade crónica da 
tibiotársica (Hertel, 2002). A presença concomitante de instabilidade mecânica e 
funcional tem sido largamente debatida, com alguns autores a referirem que a sua 
incidência é muito pequena ou inexistente (Hintermann, 1999) e outros a referirem 
que ocorre frequentemente (Denegar and Miller, 2002). A relação temporal entre a 
instabilidade mecânica e funcional também tem variado, com a instabilidade funcional 
a ser considerada uma consequência da instabilidade mecânica (Ryan, 1994) ou, pelo 
contrário, uma causa da mesma (Rosenbaum et al., 2000).  
Em suma, se por um lado a instabilidade mecânica tem sido proposta como sendo o 
resultado de alterações anatómicas que podem provocar insuficiências que 
predispõem o individuo a futuros episódios de instabilidade, por outro lado, a 
instabilidade funcional tem sido descrita como o resultado de insuficiências funcionais, 
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tais como a redução no controlo neuromuscular e na proprioceção, que também 
predispõem o individuo a futuros episódios de instabilidade (Hiller et al., 2011b).  
2.2.4 Entorses recorrentes 
Quando as alterações mecânicas e funcionais estão presentes podem ocorrer 
episódios recorrentes de entorse. No entanto, tem-se verificado que alguns indivíduos 
com sensações residuais de instabilidade e laxidez ligamentar não apresentam lesões 
reincidentes e, por outro lado, controversamente, outros indivíduos que sofreram 
entorses recorrentes não apresentam instabilidade mecânica ou funcional (Pourkazemi 
et al., 2014, Hiller et al., 2007, Hiller et al., 2008). Deste modo, a recorrência de 
entorses é uma das limitações constituintes da instabilidade crónica da tibiotársica, 
que pode ocorrer conjuntamente com a instabilidade funcional e/ou mecânica ou de 
forma isolada (Hiller et al., 2011a). 
2.3 Alterações associadas à instabilidade crónica da tibiotársica 
Numa tentativa de minimizar a sintomatologia associada à instabilidade e à 
recorrência após lesão da tibiotársica, a reabilitação foca-se tradicionalmente na 
identificação e correção de limitações associadas à instabilidade crónica. Têm sido 
identificadas várias limitações sensoriomotoras relacionadas com a instabilidade 
crónica da tibiotársica, entre as quais se encontram alterações na proprioceção, na 
força e no controlo neuromuscular e postural (Hiller et al., 2011b).  
 Proprioceção 
Os défices propriocetivos podem ocorrer nas três modalidades propriocetivas: 
sensação da posição articular, de movimento articular e de força percebida 
(resistência) (Schiftan et al., 2015).  
Existem numerosos estudos que, através da medição de ângulos articulares com 
dinamómetro isocinético, sugerem que a sensação do posicionamento articular está 
significativamente diminuída em indivíduos que apresentam instabilidade crónica da 
tibiotársica (Fu and Hui-Chan, 2005, Lee et al., 2006, Lee and Lin, 2008, Santos and Liu, 
2008, Willems et al., 2002, Witchalls et al., 2012). Uma meta-análise concluiu que os 
indivíduos com instabilidade crónica da tibiotársica apresentam défices consistentes 
no reconhecimento da posição articular quando comparados com indivíduos saudáveis 
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(McKeon and McKeon, 2012). No entanto, alguns estudos têm apresentado resultados 
contraditórios (Santos and Liu, 2008) que advêm, regra geral, de diferenças nos 
critérios de inclusão para seleção de indivíduos com instabilidade crónica e do uso de 
instrumentos e metodologias pouco apropriadas para a determinação dos erros 
angulares (Kobayashi and Gamada, 2014).  
No que respeita à capacidade de deteção de movimento articular, tem sido reportado 
um aumento do limiar de deteção de movimento em indivíduos com instabilidade 
crónica (Refshauge et al., 2003). No entanto, estudos mais recentes que utilizam 
equipamentos específicos de controlo do movimento no que respeita à sua velocidade 
e amplitude, sugerem não existir diferenças significativas (Hubbard and Kaminski, 
2002, de Noronha et al., 2007). A sensação de força (resistência) também tem sido 
investigada medindo o grau de erro quando os indivíduos reproduzem um 
determinado torque de eversão, tendo sido detetado um maior erro nos indivíduos 
com instabilidade funcional (Wright and Arnold, 2012).  
 Controlo neuromuscular 
Têm sido verificados défices nos padrões de recrutamento neuromuscular em 
indivíduos com história de entorses recorrentes, baseando-se no tempo de latência 
neuromuscular, no rácio reflexo de Hoffmann de máxima amplitude pela onda 
Muscular máxima (rácio H:M) e na ativação muscular (Delahunt, 2007, Palmieri et al., 
2004, Gutierrez et al., 2009). 
No que respeita ao tempo de latência neuromuscular, a maioria dos estudos utilizaram 
uma trap door (plataforma de inversão) e avaliaram o tempo de latência dos músculos 
longo peronial e tibial anterior em resposta a um movimento súbito de inversão. 
Alguns estudos indicaram um aumento significativo no tempo de latência muscular 
durante o movimento de inversão inesperado estaticamente (Vaes et al., 2002, 
Kavanagh et al., 2012, Mitchell et al., 2008a, Lofvenberg et al., 1995, Pietrosimone and 
Gribble, 2012) e dinamicamente (Ty Hopkins et al., 2007, Hopkins et al., 2012) em 
indivíduos com instabilidade crónica da tibiotársica. Por outro lado, outros estudos 
revelaram não existir diferenças significativas entre indivíduos saudáveis e indivíduos 
com instabilidade (Santos and Liu, 2008, Ebig et al., 1997, Vaes et al., 2001). Estas 
inconsistências podem ser atribuídas à grande variabilidade dos critérios de inclusão 
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para instabilidade crónica nesses estudos, pelo que é fundamental a realização de 
estudos que usem os critérios de inclusão definidos pelo International Ankle 
Consortium (Gribble et al., 2013, Kobayashi and Gamada, 2014). Uma meta-análise 
recente de 23 artigos concluiu que indivíduos com história de entorse da tibiotársica, 
tal como os indivíduos com instabilidade crónica, apresentam défices no tempo de 
latência do longo peronial aquando de uma inversão inesperada quando comparados 
com o membro não afetado ou com um grupo de controlo saudável (Hoch and 
McKeon, 2014).  
O rácio H:M (Reflexo de Hoffmann e resposta muscular) é utilizado para avaliar a 
excitabilidade do reflexo de Hoffmann e assim inferir sobre a excitabilidade dos moto 
neurónios e/ou o grau de inibição pré-sináptica (Palmieri et al., 2004). Alguns estudos 
têm sugerido que os rácios H:M do longo peronial e do solear estão diminuídos (Kim et 
al., 2012, Palmieri-Smith et al., 2009).  
Por outro lado, no que respeita a atividades funcionais, a co contração do tibial 
anterior/peronial antes da receção ao solo e a atividade do longo peronial 
imediatamente após a receção ao solo, estão significativamente diminuídas (Brown et 
al., 2004, Caulfield et al., 2004, Delahunt et al., 2006). 
 Controlo postural 
O mecanismo de controlo postural possui duas funções: a primeira é responsável pela 
manutenção da postura contra a gravidade assegurando o equilíbrio estático e 
dinâmico; a segunda corrige a orientação e posição dos segmentos servindo de 
referência para a perceção e ação com respeito ao meio envolvente (Massion, 1994). 
Estas funções baseiam-se em vários componentes: valores de referência tais como a 
orientação dos segmentos do corpo e a posição do centro de gravidade; inputs 
multissensoriais que regulam a orientação e a estabilização dos segmentos corporais e 
reações ou antecipações posturais para recuperação após perturbações do equilíbrio 
durante o movimento voluntário (Doherty et al., 2014a, Deliagina et al., 2012). O 
controlo postural requer a integração de informações aferentes somatosensoriais, 
visuais e vestibulares para controlar os músculos de forma a manter a estabilidade 
(Hertel, 2008). 
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Tem sido sugerido que a instabilidade crónica da tibiotársica está associada a défices 
no controlo postural, os quais englobam a incapacidade em manter a estabilidade 
numa pequena base de sustentação em apoio unipodal (Tropp and Odenrick, 1988, 
McKeon and Hertel, 2008b). Apesar de se encontrarem na literatura numerosos 
métodos e medidas de avaliação do controlo postural, a plataforma de forças destaca-
se como o Gold Standard (Ponce-Gonzalez et al., 2014, Goldie et al., 1989, McKeon and 
Hertel, 2008b). 
Estudos recentes, com uma definição mais clara dos critérios de inclusão para a 
instabilidade crónica, têm sido consistentes na deteção de défices no controlo postural 
estático (McKeon and Hertel, 2008a, Mitchell et al., 2008b, Ross et al., 2009, Levin et 
al., 2012, Pope et al., 2011, Sekir et al., 2007, Santos and Liu, 2008) e dinâmico 
(Someeh et al., 2015b). Da mesma forma, revisões sistemáticas e meta-análises têm 
sugerido a existência de défices no controlo postural estático em indivíduos com 
instabilidade crónica da tibiotársica (Hiller et al., 2011b, Kobayashi and Gamada, 2014, 
Arnold et al., 2009). 
 Força muscular 
A diminuição da função dos músculos peri-articulares tem sido sugerida como 
potencial causa para as restrições de participação em indivíduos com instabilidade 
crónica estabelecida (Kaminski and Hartsell, 2002). A persistência de fraqueza 
muscular em indivíduos com instabilidade crónica tem sido demonstrada em 
avaliações isocinéticas (Willems et al., 2002, Pontaga, 2004, Palmieri-Smith et al., 2009, 
Santilli et al., 2005), sendo a musculatura eversora alvo de maior interesse pelo seu 
papel de antagonista do movimento de inversão. No que respeita aos músculos 
eversores, uma meta-análise recente observou que a velocidade de encurtamento dos 
eversores (contração concêntrica) está diminuída nos indivíduos com instabilidade 
crónica, independentemente da velocidade angular do movimento (Kobayashi and 
Gamada, 2014). Apesar disto, não existe consenso no que respeita às alterações da 
musculatura responsável pela flexão plantar e pela inversão (Kobayashi and Gamada, 
2014, Hopper et al., 2009). 
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 Performance funcional 
Face ao exposto anteriormente, seria lógico encontrar défices significativos no 
desempenho funcional de indivíduos que apresentam instabilidade crónica da 
tibiotársica contudo, isso não tem sido reportado de forma consistente na literatura 
(Caffrey et al., 2009).  
A literatura, apesar de limitada, tem reportado através da aplicação dos testes 
funcionais Hop tests, um aumento significativo do tempo de execução dos mesmos, 
principalmente no teste em 8 e no teste lateral, quando realizados em apoio unipodal 
(Docherty et al., 2005, Buchanan et al., 2008, Caffrey et al., 2009, Sharma et al., 2011).  
Os sintomas da instabilidade funcional não ocorrem de maneira isolada mas fazem 
parte de um paradigma pato-etiológico. A lesão articular provoca défices 
propriocetivos, os quais provocam limitações no controlo neuromuscular e postural. 
Os défices observados não se limitam às informações aferentes, porque estas 
dependem da perceção consciente supraespinal da informação somatosensorial 
recebida da periferia, pelo que é difícil determinar se as alterações relacionadas com a 
instabilidade articular representam disfunções aferentes periféricas, alterações no 
sistema nervoso central, ou ambas (Hertel, 2008). No entanto, apesar de a origem não 
ser completamente conhecida, estas alterações limitam o sistema de proteção 
dinâmico da tibiotársica e predispõem-na a episódios recorrentes de instabilidade 
associados a défices funcionais (Hertel, 2002, Hiller et al., 2011a, Hertel, 2008). 
Pela análise da literatura é evidente a existência de défices na perceção de 
informações aferentes, nas respostas reflexas e no controlo motor eferente em 
indivíduos com instabilidade crónica da tibiotársica. Para além disto, são evidentes 
défices funcionais e de força muscular. A origem específica desses défices ainda não 
está bem elucidada, no entanto, os fisioterapeutas podem utilizar esta informação 
para identificar intervenções específicas para cada disfunção, com o objetivo de 
restabelecer a função sensoriomotora em indivíduos com instabilidade crónica, por 
forma a prevenir a ocorrência de novos episódios de lesão ou instabilidade. 
2.4 Intervenção  
Atualmente, a intervenção divide-se em quatro áreas principais: treino de força, treino 
de equilíbrio, atividades funcionais e restabelecimento das amplitudes de movimento. 
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 Treino de força
Os quatro principais grupos musculares com ação na tibiotársica (compartimento 
anterior, lateral, posterior profundo e posterior superficial) atuam como 
estabilizadores durante atividades funcionais. Nos indivíduos com instabilidade crónica 
da tibiotársica, a fraqueza dos eversores pode contribuir para uma maior inversão do 
pé durante a marcha. Para além disso, tem-se colocado a hipótese de que a diminuição 
da força dos músculos que atravessam articulações mais proximais, tais como o joelho 
e a anca, possa também ter um papel importante na instabilidade crónica (Donovan 
and Hertel, 2012). 
Tem sido demonstrado que exercícios de fortalecimento muscular da musculatura 
inversora e eversora da tibiotársica promovem um aumento da força nos músculos 
estabilizadores da articulação, podendo assim aumentar a estabilidade articular e a 
função do membro inferior (Docherty et al., 1998, Hale et al., 2007, Smith et al., 2012). 
 
 Treino de equilíbrio 
A evidência atual suporta a eficácia do trabalho de equilíbrio funcional dinâmico em 
cadeia cinética fechada, especialmente quando se utilizam superfícies instáveis. Os 
estudos revelam melhorias tanto no controlo postural como na instabilidade percebida 
(Hale et al., 2007, Zemkova and Hamar, 2010, McLeod et al., 2009, McGuine and 
Keene, 2006, Cumps et al., 2007). Este tipo de exercícios tem sido implementado no 
final do período de reabilitação, no retorno às atividades funcionais e para prevenir 
novos episódios de instabilidade, sendo plenamente aceite pela comunidade científica 
que o trabalho propriocetivo reduz o risco de ocorrência de entorse em atletas com 
historial de lesão prévia (Schiftan et al., 2015). 
 Atividades funcionais  
Indivíduos com instabilidade cónica apresentam alterações no padrão de marcha e em 
atividades desportivas específicas, tais como a receção ao solo após o salto (Caulfield 
et al., 2004, Chinn et al., 2013, Ty Hopkins et al., 2007). Deste modo, a realização e 
correção de atividades funcionais, entre as quais caminhar, correr, saltar e corrida com 
mudanças de direção, são recomendadas; no entanto, a sua introdução nos planos de 
reabilitação tem sido pouco explorada na literatura (Donovan and Hertel, 2012).  
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  Suporte externo - Ligadura de reposicionamento do perónio de Mulligan 
Uma das intervenções mais comuns no tratamento e prevenção de lesões da 
tibiotársica é a utilização de suportes externos, tais como as proteções rígidas e as 
ligaduras funcionais. Estas têm sido utilizadas de forma exaustiva na prática 
desportiva, numa tentativa de melhorar a estabilidade e de prevenir lesões (Wheeler 
et al., 2013). No entanto, funcionando como um reforço da informação propriocetiva 
na região do tornozelo, é importante a escolha de uma ligadura que, permitindo o 
movimento, melhore a informação aferente normalmente alterada nos indivíduos com 
instabilidade crónica da tibiotársica (Lee et al., 2006). 
Para que as articulações possam completar as suas amplitudes de movimento 
fisiológico, tem de ocorrer uma normal artrocinemática, isto é, um normal movimento 
das superfícies articulares enquanto os ossos se movem ao longo das suas amplitudes 
de movimento fisiológico (Denegar and Miller, 2002). Alguns dos movimentos que 
ocorrem na articulação são movimentos acessórios que o indivíduo não pode 
reproduzir de maneira isolada ou voluntária. Uma falha posicional de uma estrutura 
óssea pode alterar a artrocinemática da articulação e, assim, levar a amplitudes de 
movimento fisiológico alteradas, a alterações ligamentares e estruturais e a défices na 
função articular (Hubbard et al., 2006).  
Mulligan propôs que os indivíduos que sofrem uma entorse lateral da tibiotársica 
sofrem uma falha posicional anterior da extremidade distal do perónio em relação à 
tíbia, que é representada por um desalinhamento articular ou uma ligeira subluxação 
dificilmente detetada na prática clínica (Mulligan, 2010). O autor sugere que a falha 
posicional anterior do perónio pode ser provocada tanto pela tensão exercida pelo 
LPAA na sua porção distal para uma subluxação anterior e caudal, como pelo edema na 
região articular aquando da ocorrência da lesão. Consequentemente, esta falha 
posicional, induzida pela lesão ligamentar inicial ou pela resposta tecidular secundária, 
pode provocar défices mecânicos e funcionais na articulação (Mulligan, 2010, Hubbard 
and Hertel, 2008). A combinação destes fatores pode levar a um tornozelo instável e 
assim ao aumento do risco de ocorrência de futuros episódios de instabilidade 
(Hubbard et al., 2006). Esta teoria tem sido testada, tendo alguns estudos analisado as 
alterações no posicionamento do perónio em indivíduos com instabilidade crónica da 
tibiotársica com resultados contraditórios; alguns reportam um deslocamento anterior 
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(Hubbard et al., 2006, Kavanagh, 1999, Mavi et al., 2002, Hubbard and Hertel, 2008), 
outros reportam um deslocamento posterior (McDermott et al., 2004, Mavi et al., 
2002, Eren et al., 2003, Scranton et al., 2000) e ainda houve um estudo que não 
observou diferenças significativas de posicionamento (LeBrun and Krause, 2005). Estes 
resultados contraditórios podem resultar de variações nos instrumentos de medida e 
nos métodos de avaliação utilizados. Estudos que revelaram um deslocamento 
posterior do perónio realizaram a avaliação através do Axial Malleolar Índex, o qual 
pode dar uma falsa impressão de deslocamento posterior devido às variações 
anatómicas no posicionamento do astrágalo, pelo que se tem recomendado a 
avaliação do posicionamento do perónio em relação à tíbia (Hubbard et al., 2006). Os 
artigos que seguem esta recomendação apresentam resultados semelhantes e 
indicativos de um deslocamento anterior do perónio (Moiler et al., 2006). 
Considerando isto, Mulligan desenvolveu a ligadura de reposicionamento do perónio, 
que é uma técnica que requer duas tiras de tape rígido de, aproximadamente, 20 
centímetros, aplicadas uma por cima da outra de forma oblíqua, com o objetivo de 
exercer uma força póstero-cefálica no perónio, com início na região do maléolo 
externo (Moiler et al., 2006, Someeh et al., 2015a). Mulligan sugere que este método 
pode corrigir a falha posicional anterior do perónio e manter um correto alinhamento 
do mesmo.  
A aplicação da ligadura de reposicionamento do perónio é, de alguma maneira, 
análoga a uma técnica de mobilização de deslizamento posterior tibioperonial, usada 
normalmente para aumentar a amplitude de movimento de flexão dorsal e através da 
qual se têm promovido melhorias no controlo postural em indivíduos com 
instabilidade crónica da tibiotársica (Hoch and McKeon, 2011, Wheeler et al., 2013). A 
ligadura pode também ser vantajosa na medida em que se mantém durante a prática 
desportiva e, ao contrário da ligadura funcional normal, não limita as amplitudes de 
movimento da tibiotársica, promovendo a mobilidade articular, sobretudo a flexão 
dorsal (Wheeler et al., 2013).  
Não existe evidência de que a ligadura possa efetivamente corrigir a falha posicional, 
nem se conhece o mecanismo neurofisiológico da sua atuação. No entanto, têm 
surgido alguns estudos, apesar de em número limitado, a documentar os efeitos da 
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ligadura nos défices sensoriomotores de indivíduos com instabilidade crónica da 
tibiotársica e na prevenção de lesões (Tabela 2).  
Someeh et al., observaram resultados clinicamente significativos no que respeita à 
melhoria do controlo postural dinâmico em atletas com instabilidade crónica da 
tibiotársica e em atletas saudáveis (Someeh et al., 2015b). Por outro lado, Wheeler et 
al., obtiveram resultados estatisticamente mas não clinicamente significativos 
(Wheeler et al., 2013). Outro artigo revelou que, apesar de não se observarem 
melhorias significativas no controlo postural, os participantes apresentaram melhorias 
significativas na sensação de estabilidade e na perceção de confiança e de segurança 
(Delahunt et al., 2010b). Por outro lado, Hopper et al., não observaram melhorias 
significativas no controlo postural estático e dinâmico nos indivíduos com instabilidade 
que utilizaram a ligadura (Hopper et al., 2009).  
No que respeita à função neuromuscular, Chou et al. observaram melhorias no rácio 
H:M do músculo solear, colocando-se a hipótese da ligadura, ao corrigir a falha 
posicional, melhorar a ativação do músculo solear (Chou et al., 2013).  
No que respeita à performance funcional, um estudo observou melhorias significativas 
nos resultados dos testes funcionais dos atletas avaliados, imediatamente após a 
aplicação da ligadura (Someeh et al., 2015a). Outro estudo sugeriu que a ligadura 
causa mudanças na cinemática da reação ao solo unipodal, melhorando a estabilidade 
articular e, desta forma, reduzindo o risco de entorses recorrentes (East et al., 2010). 
No que diz respeito à incidência de lesões, um estudo prospetivo avaliou a incidência e 
severidade de lesão da tibiotársica em basquetebolistas, verificando uma menor 
incidência de lesão nos atletas que utilizavam a ligadura de reposicionamento do 
perónio, fornecendo desta forma dados preliminares com respeito aos efeitos 
profiláticos da ligadura (Moiler et al., 2006). 
2.5 Sumário e perspetivas futuras 
Considerando que a instabilidade da tibiotársica apresenta uma elevada incidência e 
prevalência nos basquetebolistas é fundamental aprofundar as estratégias existentes 
para redução das limitações funcionais e mecânicas decorrentes desta condição e, 
consequentemente, reduzir a ocorrência de futuras lesões. 
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Que seja do nosso conhecimento, ainda não existem estudos que avaliem o efeito 
imediato da ligadura no tempo de latência do músculo longo peronial durante um 
movimento de inversão repentino, nem que avaliem se o potencial efeito positivo da 
ligadura se mantém após a realização de corrida em variáveis como o controlo postural 
e a performance funcional. Se esta ligadura provar ser efetiva em atletas com 
instabilidade crónica, esta poderá futuramente ser introduzida nos protocolos de 
intervenção em contexto de prevenção e reabilitação de entorses da tibiotársica.  
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Tabela 2 Resumo dos estudos sobre a aplicação da ligadura de reposicionamento do perónio (Mulligan) em indivíduos com instabilidade 
crónica da tibiotársica 
Autores, 
Ano 
Participantes Intervenção Variáveis Resultados Conclusões 
(Moiler et 
al., 2006) 
N= 125  
Basquetebolistas: 
- Saudáveis 
- Com instabilidade 
crónica da 
tibiotársica 
 
Grupo Controlo (n=61) 
- Profilaxia opcional excluindo 
ligadura de reposicionamento 
do perónio 
- 209 exposições 
Grupo experimental (n=64) 
Utilização da ligadura de 
reposicionamento do perónio 
- 224 exposições; 
Incidência e 
severidade de 
lesão da 
tibiotársica  
443 exposições resultaram em 11 lesões. Todas as 
lesões ocorreram em indivíduos com historial de 
lesão.  
Incidência de lesão da tibiotársica 
 Grupo experimental (n=2 lesões) <Grupo Controlo 
(n=9 lesões) (p=0,03)  
Severidade da lesão 
Número de lesões insuficiente, não permite 
comparações estatisticamente significativas. 
Maior incidência de 
lesões no grupo que 
não utilizou a 
ligadura de 
reposicionamento do 
perónio 
(Hopper et 
al., 2009) 
N= 20  
Atletas com 
instabilidade crónica 
da tibiotársica 
unilateral. 
Quatro condições:  
- MI estável com ligadura de 
Mulligan 
- MI instável com ligadura de 
Mulligan 
- MI instável sem ligadura 
- MI estável sem ligadura 
 
- Equilíbrio estático 
(10 segundos) 
- Controlo postural 
após Hop test de 
30 segundos 
(imediatamente, 
30 e 60 segundos 
após) 
- Equilíbrio 
dinâmico 
Melhorias no controlo postural ao longo do tempo 
após hop test em todas as condições (F=9,54, 
p<0,001).  
Entre os 0 e os 30s pós hop test (p=0,049)  
Entre os 30 e os 60s (p=0,017), 
Entre os 0 e os 60s (p <0,001) 
Equilíbrio estático entre as 4 condições (p=0,79); 
Equilíbrio dinâmico entre as 4 condições. (p=0.56, 
p=0,54 p=0,14) 
Tanto em descanso 
como em fadiga, a 
ligadura de 
reposicionamento 
do perónio não teve 
impacto no controlo 
neuromuscular 
durante o equilíbrio 
estático e dinâmico 
em atletas 
saudáveis e com 
instabilidade,  
 (Delahunt 
et al., 
2010b) 
N=16  
Indivíduos com 
instabilidade crónica 
Três condições: 
- Sem ligadura 
- Ligadura de Mulligan  
- SEBT 
- Perceção de 
estabilidade, 
- SEBT:  
Diferenças nas médias das 3 condições (F(6,56)=1.30; 
p=0,27) 
Não se observaram 
mudanças 
significativas no 
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da tibiotársica 
bilateral e unilateral 
- Sling subtalar confiança e 
segurança 
- Sensação de confiança aumentou em 56% dos 
participantes (P=0,002) em ambas condições. 
-Sensação de estabilidade aumentou: 
Grupo Sling subtalar: 87,5% dos participantes 
(p<0,001)  
Grupo Ligadura de Mulligan: 75% dos participantes 
(p<0,001)  
- Sensação de segurança  
Grupo sling subtalar: 68,75% dos participante 
(p<0,001)  
Grupo Ligadura de Mulligan: 50% dos participantes 
(p=0,005)  
controlo postural 
dinâmico após a 
aplicação das 
ligaduras. Melhoria 
na sensação de 
estabilidade, 
perceção de 
confiança e 
segurança 
(East et al., 
2010) 
N=30 
Indivíduos com 
instabilidade crónica 
da tibiotársica 
- Grupo Mulligan (n=10) 
Aplicação de ligadura de 
Mulligan 
- Grupo placebo (n=10) 
Aplicação de ligadura placebo 
- Grupo controlo (n=10) 
Sem ligadura 
Cinemática da 
tibiotársica e 
atividade muscular 
na receção ao solo 
Indivíduos com a ligadura de Mulligan aterraram com 
menor flexão plantar (p=0,001) e uma diminuição da 
ativação do tibial anterior imediatamente antes do 
contacto no solo (p<0,001) após a aplicação da 
ligadura. 
Ligadura de 
reposicionamento 
do perónio causa 
mudanças na 
cinemática da 
receção ao solo que 
podem melhorar a 
estabilidade da 
articulação.  
(Wheeler 
et al., 
2013) 
N= 23 
Indivíduos com 
instabilidade crónica 
da tibiotársica 
- Grupo Mulligan 
Aplicação de ligadura de 
Mulligan 
- Grupo placebo 
Aplicação de ligadura placebo 
- Amplitude de 
flexão dorsal 
- SEBT  
Amplitude de flexão dorsal: Ambos grupos (F= 8.07, 
p= 0,007)  
SEBT: Ligadura Mulligan vs Ligadura Placebo 
Distância na direção Posteromedial (F= 5.84, p=0,02)  
Distancia na direção anterior (F= 2.33, P= 0,14) 
Distância na direção posteromedial (F=0,41, p =0,53)  
Ligadura de 
reposicionamento 
do perónio não 
melhora as variáveis 
avaliadas. Não 
foram atingidas as 
diferenças mínimas 
detetáveis. 
 34 
(Chou et 
al., 2013) 
N= 12 
Indivíduos com 
instabilidade crónica 
da tibiotársica 
1 Grupo com dois momentos 
de avaliação (separados por 7 
dias): 
- Ligadura de Mulligan 
- Ligadura placebo 
Rácio H:M dos 
músculos solear e 
longo peronial 
 
Rácio H:M do solear: 
Após Ligadura de Mulligan: (F=12.16, P<0,001) 
Após Ligadura Placebo (F=2.29, p=0,13 
Rácio H:M do longo peroneal: 
Após ligadura de Mullligan (F=1.91, p=0,17)  
Após Ligadura Placebo (F=2.46, p=0,11). 
A ligadura de 
reposicionamento 
do perónio aumenta 
o reflexo de 
Hoffmann em 
indivíduos com 
instabilidade 
crónica da 
tibiotársica  
(Grindstaff 
et al., 
2015) 
N=21 
Indivíduos com 
instabilidade crónica 
da tibiotársica e pelo 
menos 5 graus de 
assimetria na flexão 
dorsal  
1 Grupo com dois momentos 
de avaliação 
- Ligadura de Mulligan 
- Ligadura Placebo 
Excitabilidade do 
reflexo espinal do 
músculo solear e 
longo peroneal 
Antes vs. Após aplicação da ligadura  
Músculo Solear (F(1,39) = 0.01, p=0,91)  
Músculo longo peroneal (F(1,39) =0,001, p=0,99). 
Não se observaram 
melhorias 
significativas no 
reflexo h/M 
imediatamente 
após a aplicação da 
ligadura 
independentemente 
da tensão aplicada. 
(Someeh 
et al., 
2015b) 
N= 32 
-16 Atletas com 
instabilidade crónica 
da tibiotársica 
unilateral 
-16 Atletas saudáveis 
Aplicação ligadura de 
Mulligan: 
- Grupo saudável 
- Grupo com instabilidade  
- SEBT  
 
SEBT: 
Distância na direção medial:  
Grupo Instável (F=4,26, p=0,05) 
Grupo Saudáveis (F= 14,63, p=0,002). 
Distância na direção anteromedial:  
Grupo Instável (F=8,56, p=0,01), 
Grupo Saudável (F=2,99, p=0,1). 
Distância na direção posteromedial: 
Grupo Instável: (F=7,24, p=0,01); 
Grupo Saudável: (F=11,16, p=0,005)  
Alcance Total: 
Grupo Instável (F=16,25, p=0,001;  
Ligadura de 
reposicionamento 
do perónio melhora 
significativamente o 
controlo postural 
dinâmico em atletas 
saudáveis e com 
instabilidade. 
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Grupo Saudável (F=13,00, p=0,003) 
(Someeh 
et al., 
2015a) 
N= 32 
- 16 Atletas com 
instabilidade crónica 
unilateral 
- 16 Atletas 
saudáveis 
Aplicação da ligadura de 
Mulligan: 
- Grupo saudável 
- Grupo com instabilidade 
Testes funcionais: 
- hop test 8 
-hop test lateral 
-hop test unipodal 
Hop test unipodal (sem ligadura Vs. com ligadura) 
Grupo com instabilidade: de 10,07 ± 2.45 para 
8,99 ± 2.01s, (P =0,014, 10.7%) 
Grupo saudável: de 7,43 ± 0.99 para 6,91 ± 1s, (P 
=0,001, 7%) 
Hop test lateral 
Grupo Com instabilidade: de 5,36 ± 0,79 a 4,97 ± 
0,59 s, (P=0,005, 7.2%) 
Grupo Saudável: de 4,36 ± 0,5 a 4,14 ± 0,4 s, (P 
=0,001, 5%) 
Hop test em 8 
Grupo com instabilidade: de 9,23 ± 1,16 a 8,41 ± 
1,16 s, (P=0,001, 8.8%)  
Grupo Saudável: de 7,6 ± 1,18 a 7,22 ± 1,09 s, (P 
=0,001, 5%) 
Ligadura de 
reposicionamento 
do perónio melhora 
significativamente a 
performance 
funcional em atletas 
saudáveis e com 
instabilidade  
MI: membro inferior; SEBT: Star Excursion Balance test.
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3. METODOLOGIA 
Este capítulo descreve em detalhe a amostra, os instrumentos de medida utilizados, os 
procedimentos de recolha de dados e a análise dos mesmos. 
3.1. Objetivo do estudo 
O objetivo do presente estudo foi comparar o efeito da ligadura de reposicionamento 
do perónio segundo Mulligan com o de uma ligadura placebo no controlo postural, na 
performance funcional do membro inferior e no tempo de latência do músculo longo 
peronial em basquetebolistas adultos com instabilidade crónica da tibiotársica, 
imediatamente após a aplicação da ligadura e após um teste de corrida (Yo-Yo IRT). 
3.2. Desenho do estudo 
Este é um estudo cruzado de amostras emparelhadas (Figura 1). A amostra foi 
selecionada de acordo com o cumprimento dos critérios de inclusão e posteriormente 
randomizada no que respeita à ordem de aplicação das ligaduras (ligadura de 
reposicionamento do perónio: Mulligan e ligadura placebo) através do Software 
Randomizer (www.randomizer.org). Este Software gerou uma sequência aleatória dos 
números 1 e 2, em que 1 representou a aplicação da ligadura de reposicionamento do 
perónio (Mulligan) e 2 a aplicação de ligadura placebo para o total de número de 
participantes, para a primeira sessão. 
O estudo foi cego para os participantes avaliados na medida em que estes não sabiam 
quando lhes era colocada uma ou outra ligadura. Para além disto, foi cego para o 
avaliador do controlo postural e do tempo de latência muscular do músculo longo 
peronial. Contudo, o avaliador da performance do membro inferior não foi cego 
quanto ao tipo de ligadura, uma vez que foi este que aplicou as mesmas. 
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3.3. Considerações éticas 
O presente estudo foi submetido e aprovado pelo conselho de Ética e Deontologia da 
Universidade de Aveiro (Anexo II). Após seleção dos participantes, foi-lhes solicitada a 
leitura e assinatura do consentimento informado (Apêndice I) e procedeu-se à entrega 
de um documento com informações relativas ao seu papel no estudo e às 
características do mesmo (Apêndice II). 
3.4. Participantes e recrutamento 
Os participantes foram 16 atletas federados de basquetebol de ambos os sexos (10 do 
sexo masculino e 6 do sexo feminino), com idades compreendidas entre os 18 e os 27 
anos (Média ± desvio padrão: 21,50 ± 2,76 anos de idade) com instabilidade crónica da 
tibiotársica, pertencentes a dois clubes do distrito de Aveiro.  
Para serem incluídos no estudo os participantes tinham que ser basquetebolistas 
federados com instabilidade crónica da tibiotársica. Foram considerados os atletas que 
referiram prática desportiva regular (i.e. pelo menos 3 treinos por semana). A presença 
de instabilidade foi definida através de um conjunto de critérios recomendados pelo 
International Ankle Consortium (Gribble et al., 2013): 
Figura 1 Desenho do estudo. Estudo cruzado de amostras emparelhadas. 
Sessão Mulligan (n=8) Sessão Placebo (n=8) 
Sessão Mulligan (n=8) Sessão Placebo (n=8) 
 
Pelo menos 7 
dias de intervalo 
Amostra (n=16) 
Randomização 
1ª Sessão 
2ª Sessão 
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 História de, pelo menos, 1 entorse da tibiotársica com sinais inflamatórios 
associados que tenha causado, pelo menos, um dia de interrupção da atividade 
desportiva. 
o A primeira entorse tem de ter ocorrido há pelo menos 12 meses e 
implicado pelo menos um dia de interrupção da atividade desportiva; 
o A última entorse tem de ter ocorrido pelo menos 3 meses antes da recolha 
de dados; 
 História de sensação de falha articular e/ou sensação de instabilidade. 
o Falha articular em, pelo menos, dois episódios nos seis meses anteriores ao 
estudo; 
o Sensação de instabilidade: avaliada através da “Cumberland Ankle 
Instability Tool” com um score ≤ 25 (Anexo I) (Wright et al., 2014). 
No caso de instabilidade bilateral, o membro inferior avaliado foi aquele que 
apresentou um maior número de recidivas e uma menor pontuação no questionário 
de instabilidade percebida (i.e. Cumberland Ankle Instability Tool). 
Os critérios de exclusão foram definidos com base nas recomendações do 
International Ankle Consortium (Gribble et al., 2013): 
 História de cirurgias prévias a estruturas músculo-esqueléticas (ex. ossos, 
articulações, nervos) no membro inferior em estudo; 
 História de fratura nos membros inferiores que tenha obrigado a realinhamento; 
 Lesão de estruturas músculo-esqueléticas de outras articulações do membro 
inferior nos 3 meses anteriores à recolha de dados, passíveis de alterar a 
integridade estrutural e funcional das mesmas (exemplos: entorses, fraturas), 
resultando na interrupção da prática desportiva por, pelo menos, um dia. 
O despiste dos critérios de exclusão efetuou-se através do preenchimento de um 
questionário desenhado para o efeito (Apêndice III).  
3.5. Procedimentos 
A recolha dos dados efetuou-se no laboratório de Estudo do Movimento Humano da 
Escola Superior de Saúde da Universidade de Aveiro. Cada participante foi avaliado em 
duas sessões com, pelo menos, uma semana de intervalo. Numa sessão foi aplicada a 
ligadura de reposicionamento do perónio de Mulligan e, na outra, uma ligadura 
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placebo. A ordem de aplicação das ligaduras foi randomizada de forma que igual 
número de participantes recebesse os dois tipos de ligadura na primeira sessão (block 
randomization). O protocolo para cada sessão foi constituído por três momentos de 
avaliação das variáveis em estudo; o primeiro momento decorreu antes da aplicação 
da ligadura (Mulligan ou Placebo), o segundo imediatamente após a colocação da 
ligadura e o terceiro momento após efetuar um teste de corrida (Yo-Yo IRT) com a 
ligadura (Figura 2). 
 
 
Sessão Placebo 
 
Momento 1 (*) 
Momento 2 (*) 
Aplicação da ligadura 
Sessão Mulligan 
 
Momento 1 (*) 
Aplicação da ligadura 
Momento 2 (*) 
Amostra 
(n=16) 
Randomização da 
ordem 
Realização do Yo-Yo IRT 
Momento 3 (*)  
Pelo menos 7 
dias de 
intervalo 
Momento 3 (*) 
Realização do Yo-Yo IRT 
Figura 2 Estrutura da sessão de avaliação para cada uma das ligaduras aplicadas. 
 (*) Em cada momento foram testadas 3 variáveis: Controlo postural, tempo de latência 
do longo peronial e performance funcional.  
A ordem de avaliação das variáveis nos 3 momentos foi randomizada para cada 
participante. 
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3.5.1. Recolha de dados 
Na primeira sessão foi efetuada a recolha dos dados antropométricos (idade, peso, 
altura), da posição em campo e do escalão de cada participante. Em ambas sessões, 
para cada momento de avaliação foram analisadas as seguintes variáveis: 
a) Controlo Postural 
O controlo postural foi avaliado na plataforma de forças AMTI BP400600-2000 (1000 
Hz) antes, após a aplicação da ligadura correspondente e após a realização do Yo-Yo 
IRT. A plataforma de forças é considerada Gold Standard na medição de equilíbrio 
(Haas and Burden, 2000). Em cada momento de avaliação o participante foi avaliado 
efetuando um máximo de 4 repetições, descalço, em apoio unipodal, com os olhos 
fechados, com as mãos nas ancas e calcanhar contra lateral levantado, sendo instruído 
para permanecer o mais quieto possível. Estabeleceu-se um limiar mínimo de tempo 
de manutenção do apoio unipodal de 15 segundos e foram realizadas 3 avaliações 
seguidas. Se o participante não conseguisse em alguma das repetições completar os 15 
segundos, uma quarta repetição era realizada (Figura 3). Tal como em estudos 
anteriores, foi considerado para estudo a média das 3 repetições de 15 segundos 
efetuadas (Wikstrom et al., 2010, Evans et al., 2004).  
As variáveis avaliadas incluíram a área, o deslocamento ântero-posterior (CoPy) e 
médio-lateral (CoPx), o deslocamento total (comprimento do CoP) e a velocidade de 
oscilação do CoP. O Software Vicon Nexus 1.8.5 (Vicon Motion Systems Ltd, Oxford, 
UK) foi utilizado para a recolha de dados, gerando ficheiros identificados com o código 
de cada participante. Estes ficheiros foram posteriormente introduzidos no Software 
MatLab R2013a (MathWorks, Madrid, Spain), a partir do qual, e através de macros 
desenvolvidas especificamente para o efeito, foi possível obter os valores das variáveis 
pretendidas.  
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b)  Performance (Hop tests)  
A performance foi avaliada através de testes funcionais (Hop tests). Foi utilizado o hop 
test em oito e o hop test lateral. O tempo de execução dos testes foi obtido através de 
um cronómetro e foi registado, em segundos com duas casas decimais, numa folha 
identificada com o número do participante (Apêndice V). Foram realizadas 3 repetições 
de cada teste, sendo utilizada para análise a média das 3 repetições. 
O primeiro teste consiste na realização de um percurso de 5 metros, sinalizado com 
dois cones, ida e volta, que cada participante tem que percorrer por duas vezes em 
apoio unipodal e no menor tempo possível (Figura 4).  
 
       Figura 4 Hop test em 8 
O segundo hop test consiste na realização de saltos unipodais laterais numa distância 
de 30 cm, em que cada participante executa 10 saltos no menor tempo possível 
Figura 3 Avaliação do controlo postural na plataforma de forças a) Sem ligadura, b) 
Com ligadura 
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(Sharma et al., 2011) (Figura 5). Para cada momento de avaliação, cada um dos 
participantes efetuou três repetições de cada hop test com intervalos de 30 segundos 
entre repetições.  
 
 
 
  
  
 
 
 
 
Os hop tests utilizados para análise da performance funcional foram escolhidos por já 
se ter encontrado uma correlação positiva entre a instabilidade funcional da 
tibiotársica e os défices funcionais nestes testes (Docherty et al., 2005, Linens et al., 
2014), ao contrário do que tem acontecido com os testes no plano sagital, os quais não 
têm sido recomendados como critério para identificação da instabilidade funcional 
(Sharma et al., 2011). 
c) Tempo de latência do músculo longo peronial  
O tempo de latência do longo peronial foi recolhido a 1000 Hz através da 
eletromiografia de superfície (EMG Myon 320 AG, Schwarzenberg, Switzerland). A 
colocação dos elétrodos de gel com diâmetro de 24 mm (Covidien Kendall, 
Minneapolis, USA) foi longitudinal às fibras musculares no 1/4 proximal da linha entre 
a cabeça do perónio e o maléolo externo, com 20 mm de distância entre eles, seguindo 
as recomendações do Surface ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive Assessment of 
Muscles (SENIAM) (Figura 6) (Hermens et al., 2000). Previamente à colocação dos 
elétrodos foram retirados os pelos existentes e a pele foi limpa com álcool (Guzmán-
Muñoz et al., 2015).  
Figura 5 Hop test lateral 
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 Figura 6 Posicionamento dos elétrodos no músculo longo peronial 
A avaliação do tempo de latência do longo peronial foi repetida 3 vezes e realizada 
numa trap door (alçapão que abre e provoca inversão repentina do tornozelo) 
constituída por duas bases independentes para cada pé. Em cada medição, o 
participante colocou-se em pé sobre as duas bases e, de forma aleatória, uma delas 
abria numa angulação de 30 graus provocando inversão repentina do pé, enquanto o 
pé contra lateral se mantinha fixo na outra plataforma. O mecanismo de abertura da 
plataforma foi programado para abrir aleatoriamente entre os 5 e os 20 segundos após 
se pressionar o botão que comanda a abertura (Figura 7).  
     
Figura 7 Recolha eletromiográfica a) Trap door fechada, b) Trap door aberta 
Durante cada procedimento foi realizada uma recolha contínua do sinal 
eletromiográfico do músculo longo peronial. Simultaneamente, foi feita a recolha de 
um sinal de sincronização recolhido na trap door para determinar o momento da 
perturbação.   
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Os sinais EMG brutos foram digitalmente filtrados com um filtro passa-banda FIR (10-
500 Hz), foi feita retificação do sinal, e foi calculado o root-mean square utilizando uma 
janela móvel de 100 milissegundos (ms). A variável tempo de latência muscular foi 
medida em milissegundos e determinada quando, após a abertura do alçapão, o sinal 
eletromiográfico ultrapassava um patamar de, pelo menos, 2 medidas de desvio 
padrão da média do sinal em repouso, e mantinha esse patamar durante pelo menos 
25 milissegundos. A média do sinal em repouso foi calculada numa duração de 25 
milissegundos até 5 milissegundos antes da abertura do alçapão. Todas as medições 
foram obtidas através do Software de análise Aqcknowledge 3.9.0 (Biopac System, 
Goleta, CA, USA). 
No que respeita ao tempo de latência do longo peronial, uma revisão sistemática com 
meta-análise recente observou que este está significativamente aumentado em 
indivíduos com instabilidade crónica da tibiotársica (Hoch and McKeon, 2014). Assim, a 
avaliação do tempo de latência foi realizada porque, apesar de existir evidência que 
comprova os défices nos indivíduos com instabilidade crónica da tibiotársica, ainda não 
existia qualquer estudo sobre o efeito da aplicação da ligadura de Mulligan no tempo 
de latência do longo peronial. A medição do tempo de latência do longo peronial tem 
demonstrado ser uma medida fiável e válida (Benesch et al., 2000). 
3.5.2 Teste de corrida Yo-Yo IRT 
Após a aplicação da ligadura e da avaliação com a mesma, cada atleta efetuou o teste: 
Yo-Yo intermitent recovery test (Yo-Yo IRT) (Apêndice VI). Este é um teste máximo 
desenhado para atletas de desportos coletivos que provoca uma resposta aeróbia 
máxima exigindo, ao mesmo tempo, ativação do sistema energético anaeróbio 
(Bangsbo et al., 2008, Castagna et al., 2008). Neste estudo o teste foi utilizado com o 
objetivo de padronizar a exigência física (fadiga) imposta aos participantes. Após 
completar o teste cada participante foi submetido a uma nova avaliação. 
O Yo-Yo IRT consiste em séries repetidas de exercício realizadas a velocidades 
progressivamente crescentes intercaladas com períodos de 10 segundos de descanso 
ativo até à exaustão. Cada série consiste em duas corridas de 20 metros, realizando 
um percurso de ida e volta entre a linha de partida, o ponto de retorno e a linha de 
chegada. Entre cada percurso, o período de 10 segundos de recuperação ativa consiste 
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Figura 8 Percurso do Yo-Yo IRT 
em realizar um percurso de 5 metros duas vezes, ida e volta, em corrida de baixa 
velocidade. A velocidade do teste é controlada através de bips de uma gravação áudio, 
aumentando progressivamente a frequência dos mesmos. O teste é realizado em 
ambiente fechado com as linhas de corrida marcadas com cones (20 metros de 
comprimento). Outro cone colocado 5 metros para trás da linha de partida marca a 
distância de corrida no período de recuperação ativa (Figura 8). A duração total do 
teste pode ir dos 6 aos 20 minutos, acabando quando o indivíduo falha duas vezes a 
chegada à linha de partida dentro do tempo ou quando sente que não é capaz de 
realizar outra série (Bangsbo et al., 2008).  
 
 
3.5.3 Ligaduras Mulligan e Placebo 
Neste estudo foi utlizado tape da marca Leukotape® (BSN Medical, Hamburg, 
Germany) e previamente à sua aplicação foi aplicado um spray aderente da marca 
Mueller® (Mueller Sports Medicine, Wisconsin, United States) específico para 
aumentar a aderência antes da colocação de tape e reduzir a sensibilidade da pele.  
O método de aplicação da ligadura de reposicionamento do perónio segundo Mulligan 
envolve duas tiras de tape de aproximadamente 20 cm de comprimento, aplicadas 
obliquamente em relação ao perónio a partir da porção distal do maléolo externo com 
o paciente em decúbito dorsal (Mulligan, 2010, Hopper et al., 2009). Aplicou-se uma 
tensão póstero-cefálica enquanto se colocou o tape e efetuou-se uma segunda 
aplicação para reforço. A ligadura foi realizada como preconizado pelo autor (Mulligan, 
2010) (Figura 9).  
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A ligadura placebo foi aplicada com a mesma orientação que a ligadura de 
reposicionamento, no entanto, sem aplicação de tensão associada à aplicação anterior. 
Este tipo de ligadura placebo já foi aplicado em estudos anteriores (East et al., 2010, 
Chou et al., 2013)  
 
Figura 9 Ligadura de reposicionamento do perónio (segundo Mulligan) 
3.6 Análise de dados  
Os dados foram analisados com recurso ao Excel 2013 (Microsoft Office 365 ProPlus) e 
ao SPSS Statistics 17.0 (IBM Corporation, Chicago, IL, USA). A normalidade da 
distribuição dos dados nas variáveis em estudo foi testada através do teste Shapiro-
Wilk. Os dados apresentaram distribuição normal em todas as variáveis. Numa 
primeira fase, foi utilizada estatística descritiva como a média e o desvio padrão para 
caraterização das variáveis contínuas e a frequência para caraterização das variáveis 
nominais. Foi também efetuado um teste T de amostras emparelhadas para avaliar as 
diferenças no momento de avaliação 1 entre as duas sessões (Ligadura 
Placebo/Ligadura Mulligan) e para observar as diferenças na distância percorrida no 
Yo-Yo IRT entre as duas sessões. Para verificar o efeito de ambas ligaduras, após a sua 
aplicação e após o teste de corrida, e para observar a interação entre elas, foi aplicado 
um General Linear Model (ANOVA de amostras repetidas) de dois fatores: Ligadura 
(Placebo/Mulligan) e Tempo (momentos 1,2,3). Nas variáveis em que se observou 
interação entre os dois fatores, foi efetuada uma General Linear Model de um fator 
(Tempo) em que se observou a evolução individual de cada ligadura ao longo dos três 
momentos de avaliação. As comparações a posteriori realizaram-se com os testes de 
Bonferroni. O nível de significância estabelecido foi de p <0.05 para todas as 
comparações. 
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4. RESULTADOS 
Este capítulo descreve em detalhe os resultados obtidos após a análise estatística da 
comparação das variáveis em estudo. 
4.1 Caraterização da amostra  
A amostra deste estudo foi constituída por 16 indivíduos (10 do sexo masculino e 6 do 
sexo feminino) adultos, atletas federados de basquetebol com instabilidade crónica da 
tibiotársica de dois clubes do Distrito de Aveiro. Na Tabela 3 são apresentadas as 
caraterísticas da amostra.  
Tabela 3 Caraterização da amostra.  
Participantes (n=16) Média ± Desvio Padrão Frequência (Percentagem) 
Idade (Anos)  21,50 ± 2,76  
Altura (m)  1,78 ± 0,13  
Peso (Kg)  77,18 ± 14,14  
IMC (Kg/m2)  24,11 ± 2,57  
Escalão   
Sénior - 11 (68,75%) 
Sub-19 - 5 (31,25%) 
Membro Avaliado   
Esquerdo - 11 (68,75%) 
Direito - 5 (31,25%) 
Pontuação na CAIT  19,38 ± 5,43  
Posição em campo   
Base - 5 (31,25%) 
Extremo - 6 (37,5%) 
Poste - 5 (31,25%) 
IMC- Índice de massa corporal; CAIT- Cumberland Ankle Instability Tool (Instabilidade 
crónica ≤ 25) 
 
Em ambas sessões e ao longo dos vários momentos de avaliação todas as variáveis 
seguiram uma distribuição normal (p≥0.061).  
O momento 1 refere-se à avaliação prévia à colocação da ligadura, o momento 2 à 
avaliação realizada imediatamente após a aplicação da ligadura e o momento 3 à 
avaliação realizada após o teste de corrida Yo-Yo IRT com a ligadura. No que respeita 
ao Yo-Yo IRT, os participantes correram em média 220 ± 94,66 metros na sessão 
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Mulligan e 206,25 ± 86,94 metros na sessão Placebo. Não se observaram diferenças 
significativas na distância percorrida em ambas sessões (p=0,38). 
4.2. Comparação dos valores sem ligadura entre a sessão de Mulligan e 
a sessão Placebo 
Relativamente aos valores de base (Momento 1: antes da aplicação de ligadura) não 
houve diferenças significativas entre a sessão em que foi aplicada a ligadura de 
Mulligan e a sessão em que foi aplicada a ligadura Placebo para nenhuma das variáveis 
em estudo (p≥0.151) (Tabela 4).  
Tabela 4 Comparação das variáveis no momento 1 entre a sessão Mulligan e a sessão 
Placebo 
Variável  
Média ± Desvio Padrão 
P-value 
Sessão Mulligan Sessão Placebo 
Hop test lateral (s) 4,54 ± 0,88 4,71 ± 0,63 0,452 
Hop test em 8 (s) 12,04 ± 1,58 11,95 ± 1,55 0,754 
Deslocamento do CoPx (cm) 6,05 ± 1,32 6,86 ± 1,57 0,151 
Deslocamento do CoPy (cm) 4,84 ± 0,71 4,78 ± 0,70 0,806 
Área do CoP (cm2) 29,44 ± 9,23 34,00 ± 10,75 0,180 
Velocidade do CoP (cm/s) 9,90 ± 2,19 10,28 ± 2,04 0,284 
Comprimento do CoP (cm) 141,77 ± 32,68 146,47 ± 27,25 0,522 
Tempo de Latência do Longo 
Peronial (ms) 
114,82 ± 25±76 100,88 ± 40,12 0,152 
 
4.3 Performance funcional 
No Hop test Lateral não houve um efeito significativo para o fator ligadura 
(F(1,15)=2.11; p=0,17) mas houve para o fator tempo (F(2,14)=9.18; p=0,03), contudo, 
a interação entre os fatores não foi significativa (F(2,14)=0.74; p=0,49). Analisando o 
fator tempo de forma independente, verificou-se que o tempo do Hop test lateral 
diminuiu significativamente para ambas as ligaduras entre o momento 1 e o momento 
2 (p=0,003) e entre o momento 1 e o momento 3 (p=0,002). 
Em relação ao Hop test em 8, tal como no teste anterior, não se observou um efeito 
significativo para a ligadura (F(1,15)=0.84; p=0,38), mas observou-se um efeito 
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significativo para o fator tempo (F(2,15)=18.17; p=0,001) e uma interação entre ambos 
os fatores (F(2,14)=4.11; p=0,026). Analisando o fator tempo de forma independente, 
verificou-se uma diferença estatisticamente significativa no tempo de realização do 
hop test em 8 com a ligadura de Mulligan entre os 3 momentos de avaliação 
(momento 1 vs. momento 2, p=0,013; momento 1 vs. momento 3, p=0,02; momento 2 
vs. momento 3, p=0,008) indicando melhorias significativas ao longo dos três 
momentos de avaliação. Com a ligadura placebo apenas se verificou uma diminuição 
significativa no tempo do hop test em 8 entre o momento 1 e o momento 3 (p=0,021).   
Na tabela 5 e na figura 10 são apresentados os valores médios obtidos nos testes de 
performance funcional realizados em cada momento de avaliação para cada uma das 
sessões (Mulligan/Placebo). 
Tabela 5 Valores médios ± desvio padrão em segundos das variáveis relativas à 
performance funcional 
Hop test 
Lateral (s) 
Momento 
Média ± desvio 
padrão (s) 
Intervalo de confiança de 95% 
Limite 
inferior (s) 
Limite 
superior (s) 
Mulligan 
 
Sem ligadura 4,54 ± 0,88 4,11 4,98 
Após ligadura 4,13 ± 0,72 3,75 4,51 
Após Yo-Yo IRT 
com ligadura 
4,03 ± 0,52 3,75 4,31 
Placebo Sem ligadura 4,71 ± 0,63 4,37 5,04 
Após ligadura 4,42 ± 0,56 4,13 4,72 
Após Yo-Yo IRT 
com ligadura 
4,39 ± 0,59 4,08 4,70 
Hop test 8 
(s) 
  
Mulligan 
 
Sem ligadura 12,04 ± 1,58 11,20 12,88 
Após ligadura 11,51 ± 1,17 10,89 12,13 
Após Yo-Yo IRT 
com ligadura 
11,03 ± 0,95 10,52 11,53 
Placebo Sem ligadura 11,95 ± 1,55 11,12 12,77 
Após ligadura 11,77 ± 1,65 10,89 12,65 
Após Yo-Yo IRT 
com ligadura 
11,50 ± 1,42 10,75 12,26 
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Momento de Avaliação                                                       Momento de Avaliação 
(1- Antes da ligadura, 2- Imediatamente após a ligadura, 3-Após o Yo-Yo IRT com ligadura) 
    Ligadura Mulligan                            Ligadura Placebo 
Figura 10 Evolução das variáveis de performance funcional ao longo dos 3 momentos 
de avaliação. 
 
4.4 Controlo postural 
No que respeita às variáveis de deslocamento do CoP em x e y, área de deslocamento 
do CoP e velocidade de deslocamento do CoP, não houve um efeito significativo do 
fator ligadura (F(1,14)≤2.10; p≥0,17) para nenhuma das variáveis, mas houve um efeito 
significativo para o fator tempo (F(2,13)≥4.33; p≤0,036). Contudo a interação entre os 
fatores não foi significativa para nenhuma das variáveis (F(2,13)≤2.18; p≥0,15). 
Relativamente ao fator tempo, este foi significativo para o deslocamento do CoP em x, 
e para a área de deslocamento do CoP apenas entre o momento 2 (imediatamente 
após a ligadura) e o momento 3 (após o Yo-Yo IRT com ligadura) (p≤0,032), 
observando-se um aumento significativo do deslocamento para ambas ligaduras. 
Em relação ao comprimento total do CoP não se observou interação nem para o fator 
ligadura (F(1,14)=3.04; p=0,10), nem no tempo (F(2,13)=0.68; p=0,53), nem entre 
ambos os fatores (F(2,13)=0.17; p=0,84).  
Na tabela 6 e na figura 11 são apresentados os valores médios obtidos no controlo 
postural avaliado na plataforma de forças em cada momento de avaliação para cada 
uma das sessões. 
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Tabela 6 Valores médios ± desvio padrão das variáveis relativas ao controlo postural (*) 
Deslocamento 
do CoPx (cm) 
Momento 
 
Média ± desvio 
padrão (s) 
Intervalo de confiança de 95% 
Limite inferior 
(s) 
Limite 
superior (s) 
Mulligan 
 
Sem ligadura 6,05 ± 1,32 5,32 6,78 
Após ligadura 6,11 ± 1,14 5,48 6,74 
Após Yo-Yo IRT 
com ligadura 
7,44 ± 1,37 6,69 8,20 
Placebo Sem ligadura 6,86 ± 1,57 5,99 7,72 
Após ligadura 6,40 ± 1.00 5,85 6,95 
Após Yo-Yo IRT 
com ligadura 
6,94 ± 1,52 6,10 7,78 
Deslocamento 
do CoPy (cm) 
  
Mulligan 
 
Sem ligadura 4,84 ± 0,71 4,42 5,27 
Após ligadura 4,54 ± 0,51 4,26 4,82 
Após Yo-Yo IRT 
com ligadura 
4,86 ± 0,69 4,48 5,25 
Placebo Sem ligadura 4,78 ± 0,70 4,39 5,17 
Após ligadura 4,67 ± 0,64 4,31 5,02 
Após Yo-Yo IRT 
com ligadura 
4,80 ± 0,66 4,43 5,17 
Comprimento 
do CoP (cm) 
  
Mulligan 
 
Sem ligadura 141,77 ± 32,68 123,68 159,87 
Após ligadura 136,39 ± 32,03 118,66 154,13 
Após Yo-Yo IRT 
com ligadura 
144,54 ± 30,22 127,80 161,27 
Placebo Sem ligadura 146,47 ± 27,25 131,38 161,56 
Após ligadura 145,54 ± 36,41 125,38 165,70 
Após Yo-Yo IRT 
com ligadura 
148,99 ± 28,18 133,38 164,60 
  
 52 
Área do CoP 
(cm2) 
  
Mulligan 
 
Sem ligadura 29,44 ± 9,23 24,33 34,56 
Após ligadura 28,56 ± 7,82 24,23 32,89 
Após Yo-Yo IRT 
com ligadura 
35,50 ± 8,75 30,66 40,35 
Placebo Sem ligadura 34,00 ± 10,75 28,05 39,96 
Após ligadura 30,32 ± 8,25 25,75 34,89 
Após Yo-Yo IRT 
com ligadura 
35,99 ± 14,96 27,70 44,27 
Velocidade do 
CoP (cm/s) 
  
Mulligan 
 
Sem ligadura 9,90 ± 2,19 7,99 10,35 
Após ligadura 9,17 ± 2,13 7,99 10,35 
Após Yo-Yo IRT 
com ligadura 
10,17 ± 1,92 9,11 11,23 
Placebo Sem ligadura 10,28 ± 2,04 9,15 11,41 
Após ligadura 10,01 ± 2,44 8,65 11,36 
Após Yo-Yo IRT 
com ligadura 
10,15 ± 2,18 8,94 11,36 
CoP: Centro de pressão; (*) Dados relativos a uma amostra de 15 participantes e não de 
16 visto um dos participantes não ter completado os 15 segundos de apoio unipodal 
exigidos para completar os testes. 
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                             Momento de Avaliação 
(1- Antes da ligadura, 2- Imediatamente após a ligadura, 3-Após o Yo-Yo IRT com ligadura) 
Ligadura Mulligan                               Ligadura Placebo 
Figura 11 Evolução das variáveis do controlo postural ao longo dos três momentos de 
avaliação. 
4.5 Tempo de latência do músculo longo peronial  
No que respeita ao tempo de latência do músculo longo peronial, não houve interação 
significativa para o fator ligadura (F(1,15)=0.318; p=0,58). Houve interação significativa 
para o fator tempo (F(2,14)=4.01; p=0,042), bem como uma interação significativa 
entre os dois fatores (F(2,14)=4.68; p=0,028). Para a ligadura placebo não foram 
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encontradas diferenças significativas no tempo de latência do músculo longo peronial 
entre nenhum dos 3 momentos de avaliação (p>0,05). Contudo, para a ligadura de 
Mulligan foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre o 
momento 1 (sem ligadura) e o momento 3 (após teste Yo-Yo IRT com ligadura) de 
avaliação (p=0,012), indicando um melhoria significativa no tempo de latência do 
músculo longo peronial do momento 1 para o momento 3. 
Na tabela 7 e na figura 12 são apresentados os valores médios para o tempo de 
latência do longo peronial em cada momento de avaliação para cada uma das sessões. 
Tabela 7 Valores médios ± desvio padrão em milissegundos para o tempo de latência 
do músculo longo peronial na trap door. 
Tempo de 
latência do 
músculo longo 
peronial 
Momento 
 
Média ± desvio 
padrão (ms) 
Intervalo de confiança de 95% 
Limite 
inferior (ms) 
Limite 
superior (ms) 
Mulligan 
 
Sem ligadura 114,32 ± 25,76 101,10 128,55 
Após ligadura 92,44 ± 36,35 73,07 111,81 
Após Yo-Yo IRT 
com ligadura 
85,83 ± 33,82 67,81 103,85 
Placebo Sem ligadura 100,88 ± 40,12 79,50 122,26 
Após ligadura 92,12 ± 27,52 77,45 106,78 
Após Yo-Yo IRT 
com ligadura 
110,13 ± 38,19 89,78 130,48 
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Momento de Avaliação  
(1- Antes da ligadura, 2- Imediatamente após a ligadura, 3-Após o Yo-Yo IRT com ligadura) 
          Ligadura Mulligan                               Ligadura Placebo 
Figura 12 Evolução do tempo de latência ao longo dos três momentos de avaliação.  
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5. DISCUSSÃO 
O objetivo principal do estudo foi comparar o efeito da ligadura de reposicionamento 
do perónio idealizada por Mulligan com uma ligadura placebo em basquetebolistas 
adultos com instabilidade crónica da tibiotársica. Os resultados obtidos mostraram que 
a ligadura de reposicionamento do perónio não teve impacto no controlo postural 
estático nem imediatamente após a sua aplicação nem após a realização do teste de 
corrida, não existindo diferenças significativas entre ambas as ligaduras. Por outro 
lado, no que respeita à performance funcional, o tempo de realização do hop test 
lateral melhorou significativamente para ambas as ligaduras imediatamente após a sua 
aplicação e após a realização do teste de corrida. Em relação ao hop test em 8, houve 
melhorias significativas na performance imediatamente após a colocação da ligadura 
de reposicionamento do perónio e após a corrida com as duas ligaduras. Em relação ao 
tempo de latência do músculo longo peronial observaram-se melhorias significativas 
entre o momento 1 (sem ligadura) e o momento 3 (após corrida com a ligadura de 
reposicionamento do perónio de Mulligan), ao contrário da ligadura placebo que não 
apresentou diferenças significativas ao longo dos três momentos de avaliação. 
Uma das possíveis razões para não terem sido detetadas diferenças significativas no 
controlo postural pode estar relacionada com o fato de, tal como já foi referido em 
estudos anteriores, os défices do controlo postural em indivíduos com instabilidade 
crónica da tibiotársica não serem detetados de forma consistente através das 
medições na plataforma de forças em apoio unipodal (McKeon and Hertel, 2008b). 
Uma revisão sistemática dos estudos que avaliaram se o controlo postural estático 
estava alterado em indivíduos com instabilidade crónica da tibiotársica (n=8 estudos 
avaliados), concluiu que não é claro que indivíduos com instabilidade crónica da 
tibiotársica tenham défices de controlo postural detetáveis através do apoio unipodal 
na plataforma de forças (McKeon and Hertel, 2008b), podendo este tipo de avaliação 
não ser suficientemente sensível para detetar os défices associados à instabilidade 
crónica da tibiotársica. (McKeon and Hertel, 2008b, Hertel and Olmsted-Kramer, 2007). 
Contudo, os mesmos autores referem que o tamanho reduzido das amostras e as 
discrepâncias na definição de instabilidade crónica dificultam a comparação de 
resultados. Posto isto, possíveis alterações do controlo postural após a aplicação de 
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uma ligadura podem não ser facilmente detetáveis (Hopper et al., 2009). Por outro 
lado, apesar dos testes com duração inferior a 15 segundos com os olhos fechados já 
terem sido utilizados em estudos anteriores (Hertel and Olmsted-Kramer, 2007, 
Willems et al., 2005b, Hopper et al., 2009) esta duração pode não ser a mais adequada 
para detetar diferenças significativas no controlo postural. No entanto, neste estudo 
esse patamar foi estabelecido face à dificuldade dos participantes em manter mais do 
que 15 segundos de apoio unipodal na plataforma de forças com os olhos fechados.  
Os resultados obtidos no presente estudo são concordantes com os resultados de um 
estudo anterior que também utilizou a plataforma de forças para avaliação do efeito 
da ligadura de reposicionamento do perónio no controlo postural estático e no qual 
não se observaram diferenças significativas nem em repouso nem em fadiga tanto em 
indivíduos saudáveis como em indivíduos com instabilidade (Hopper et al., 2009). 
Outros estudos prévios que avaliaram o controlo postural fizeram-no através de 
medidas de estabilidade dinâmica (Star Excursion Blance Test) e não estática 
(plataforma de forças). Um deles reportou melhorias significativas com a utilização da 
ligadura de reposicionamento do perónio tanto em indivíduos saudáveis como em 
indivíduos com instabilidade (Someeh et al., 2015b). Outros dois estudos não 
observaram melhorias significativas no controlo postural dinâmico em indivíduos com 
instabilidade após a aplicação da ligadura (Delahunt et al., 2010b, Wheeler et al., 
2013). 
Com respeito à performance funcional avaliada através dos Hop test em 8 e lateral, o 
fato de também se terem observado melhorias na ligadura placebo pode estar 
relacionado com o efeito de aprendizagem inerente à realização destes testes ao longo 
dos momentos de avaliação (Ageberg et al., 1998) ou com a possibilidade de que a 
aplicação de uma ligadura na pele possa ser suficiente para produzir uma estimulação 
sensorial com efeitos significativos (Wheeler et al., 2013) influenciando a perceção de 
estabilidade e confiança por parte do indivíduo com instabilidade (Sawkins et al., 
2007). Considerando que ambos os testes exigem deslocamento lateral do indivíduo, 
têm uma maior sensibilidade para detetar alterações funcionais em indivíduos com 
instabilidade, visto que nestes testes se provoca stress nas estruturas ligamentares e 
musculares da região lateral da tibiotársica (Docherty et al., 2005). 
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Consequentemente, as alterações criadas pela colocação da ligadura podem ser 
detetadas mais facilmente, contudo, apenas o hop test em 8 apresentou diferenças 
entre as ligaduras apenas imediatamente após a aplicação das mesmas. O único 
estudo realizado anteriormente para avaliar o tempo de realização dos hop tests com a 
ligadura de reposicionamento do perónio, também observou melhorias significativas 
tanto no hop test em 8 como no lateral, no entanto, não fizeram o estudo comparativo 
com uma ligadura placebo e apenas realizaram o estudo imediatamente após a 
aplicação da ligadura (Someeh et al., 2015a) o que dificulta a comparação dos 
resultados. Após a realização do teste de corrida este estudo não apresentou 
diferenças significativas entre ligaduras. 
Em relação ao tempo de latência do longo peronial, não se observaram melhorias 
significativas imediatamente após a aplicação da ligadura de reposicionamento do 
perónio de Mulligan mas apenas após o teste de corrida com ligadura quando 
comparado com o momento 1 (sem ligadura). Tem-se vindo a demonstrar que os 
indivíduos com instabilidade crónica apresentam inibição muscular iatrogénica no 
músculo longo peronial (McVey et al., 2005, Palmieri-Smith et al., 2009). Esta inibição 
pode resultar de alterações sensoriais aferentes após lesão inicial, da qual resultou 
instabilidade articular (Hopkins and Ingersoll, 2000). Pressupondo que, como 
preconizado pelo autor da técnica, a ligadura de reposicionamento do perónio de 
Mulligan promove o deslocamento póstero-cefálico do perónio em relação à tíbia 
(Mulligan, 2010), seria concebível esta afetar o tempo de latência do longo peronial 
por influência na magnitude da informação aferente através da redução da tensão nos 
mecanorecetores localizados na cápsula articular tibiofemoral inferior (McVey et al., 
2005, Chou et al., 2013). Contudo, o efeito da ligadura de Mulligan no 
reposicionamento do perónio carece de ser demonstrado, não existindo evidência que 
comprove a aparente alteração da mecânica articular provocada pela ligadura. Não foi 
possível encontrar estudos que tenham avaliado o efeito da ligadura de 
reposicionamento do perónio de Mulligan nesta variável. Dentro desta temática, no 
que respeita ao controlo neuromuscular, apenas dois estudos anteriores observaram o 
efeito da aplicação da ligadura no rácio H/M do músculo peronial, não se tendo 
observado alterações significativas (Grindstaff et al., 2015, Chou et al., 2013). Desta 
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forma, não existindo estudo comparativos no que respeita ao tempo de latência e 
podendo o reduzido tamanho da amostra estar relacionado com a não significância do 
resultado imediatamente após a aplicação da ligadura, recomenda-se a realização de 
futuras investigações nesta área.  
Estudos que avaliaram o efeito da aplicação de outro tipo de ligaduras tais como o 
kinesio taping e a ligadura funcional não relatam melhorias significativas no controlo 
postural estático em indivíduos com instabilidade crónica da tibiotársica (Shields et al., 
2013, Bicici et al., 2012). Com respeito à performance funcional, um estudo que 
avaliou basquetebolistas com instabilidade crónica da tibiotársica, observou melhorias 
em alguns testes de performance funcional com a aplicação do kinesio taping (teste do 
obstáculo unipodal), e aumento dos défices funcionais em alguns testes com a 
utilização da ligadura funcional (teste de elevação do calcanhar e teste do salto 
vertical) (Bicici et al., 2012). Em relação ao tempo de latência do longo peronial, 
estudos que avaliaram tanto o efeito da ligadura funcional como o do kinesio taping 
não obtiveram efeitos significativos no tempo de reação muscular após a perturbação 
em atletas com instabilidade funcional da tibiotársica (Briem et al., 2011, Correia et al., 
2015). De uma forma geral, os estudos parecem sugerir que, não é ainda claro, se a 
utilização de ligaduras é uma mais-valia na instabilidade crónica tibiotársica. 
Implicações para a prática 
Os resultados obtidos não foram conclusivos quanto à efetividade da aplicação da 
ligadura de Mulligan em nenhuma das variáveis avaliadas. No entanto, algumas 
diferenças foram observadas tanto na performance funcional como no tempo de 
latência do longo peronial. Deste modo, considerando também os resultados dos 
estudos prévios entre os quais se encontra um estudo epidemiológico que observou 
diferenças significativas na incidência de lesões em basquetebolistas com instabilidade 
que usaram a ligadura de reposicionamento do perónio quando comparados com um 
grupo controlo (Moiler et al., 2006), a aplicação da ligadura parece não prejudicar a 
performance dos atletas, pelo contrário, a literatura também refere que estes parecem 
apresentar um aumento significativo da sensação de confiança e de estabilidade 
(Delahunt et al., 2010b). Desta forma, a utilização da ligadura pode funcionar como 
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uma mais-valia para os atletas que apresentam instabilidade, apesar de ainda não se 
compreender completamente o mecanismo de atuação da mesma. 
Limitações do estudo e sugestões para estudos futuros 
Uma das limitações do estudo prende-se com o fato de não terem sido introduzidas 
medidas de avaliação de instabilidade mecânica, sendo apenas avaliados os défices 
funcionais. No entanto, estudos multifatoriais, que incluíram medidas de instabilidade 
mecânica, sugerem que a instabilidade mecânica isolada pode não ser um identificador 
consistente da instabilidade crónica da tibiotársica (Wikstrom et al., 2012). Esta 
informação parece sustentar a importância da contribuição das medidas de 
instabilidade funcional em detrimento das medidas de instabilidade mecânica para a 
definição da instabilidade crónica da tibiotársica (Gribble et al., 2013). No entanto, 
sendo uma disfunção multifatorial, todos os mecanismos causadores devem ser 
considerados para melhor caraterização da amostra. 
Outra limitação importante relaciona-se com o reduzido tamanho da amostra (n=16), o 
qual poderá ter contribuído para a ausência de diferenças significativas em algumas 
das variáveis. Verificaram-se também algumas dificuldades na padronização da 
aplicação da ligadura. Apesar de esta ter sido sempre feita pela mesma pessoa, não foi 
padronizada a tensão feita e a força exercida aquando a aplicação da ligadura de 
Mulligan. Para além disto, enquanto o avaliador das variáveis controlo postural e 
tempo de latência do longo peronial foi cego, o avaliador das variáveis de performance 
funcional não foi cego em relação ao tipo de ligadura aplicado.  
Por outro lado, o teste de corrida, efetuado para padronizar o esforço previamente ao 
último momento de avaliação, apesar de ser um teste de esforço intenso intervalado, 
pode não replicar da maneira mais correta as exigências de um jogo de basquetebol 
pelo que, futuramente, aconselha-se a realização de um protocolo que simule as 
exigências de um jogo de basquetebol (por exemplo: Protocolo BEST – Basketball 
Exercise Simulation Test) (Scanlan et al., 2012).  
No que respeita às variáveis de controlo postural, futuramente, testes de controlo 
postural dinâmicos (tais como o Star Excursion Balance Test e tarefas funcionais como 
a receção ao solo após um salto) poderão ser mais úteis na deteção de défices 
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sensoriomotores clinicamente relevantes que afetem o desempenho postural e, 
consequentemente, na deteção de melhorias com a aplicação de uma ligadura 
(McKeon and Hertel, 2008b, Gabriner et al., 2015, Brown et al., 2009, Brown et al., 
2012, Ross and Guskiewicz, 2004, Riemann, 2002, Linens et al., 2014).  
Poderia, também, ter sido interessante existir mais uma sessão em que os indivíduos 
fossem avaliados sem ligadura nos três momentos de avaliação, por forma a 
possibilitar a comparação dos resultados em cada momento de avaliação de todas as 
variáveis e verificar a existência de diferenças entre a utilização e não utilização de 
ligadura. Por outro lado, a introdução de medidas de confiança e perceção de 
estabilidade poderiam ser úteis para detetar diferenças entre a ligadura de 
reposicionamento do perónio de Mulligan e a ligadura placebo (Delahunt et al., 
2010b). É fundamental, no futuro, a padronização dos critérios de inclusão utilizados 
nos estudos que avaliem a instabilidade crónica da tibiotársica e o desenvolvimento de 
estudos com amostras de maior dimensão.  
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6. CONCLUSÃO  
Este estudo parece sugerir que não há diferenças no controlo postural estático nem na 
performance funcional de basquetebolistas com instabilidade crónica da tibiotársica 
entre a ligadura de reposicionamento do perónio de Mulligan e uma ligadura placebo. 
Contudo, a ligadura de reposicionamento do perónio de Mulligan parece melhorar o 
tempo de latência do longo peronial quando comparada com uma ligadura placebo 
após a corrida. São necessários mais estudos com amostras maiores que confirmem 
estes resultados.  
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8. APÊNDICES 
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8.1 Apêndice I – Consentimento informado 
 
Consentimento Informado – Participante 
A secção que se segue deverá ser preenchida por ti, colocando uma cruz na coluna mais 
apropriada: 
Nome do Participante: ____________________________________________________ 
Assinatura do Participante: ________________________________________________ 
Data: ____/____/______ 
Nome do Investigador: ____________________________________________________ 
Assinatura do Investigador: ________________________________________________  
Data: ____/____/______ 
  
Título do 
projeto: 
Efeito da ligadura de reposicionamento do perónio em 
basquetebolistas com instabilidade crónica da tibiotársica 
 SIM NÃO 
1. Li o documento informativo sobre este estudo? 
  
2. Recebi informação suficiente e detalhada sobre este 
estudo? 
  
3. Percebi o que o estudo implica e o que me vai ser pedido?   
4. Percebi que posso fazer as perguntas que quiser e as 
minhas dúvidas foram todas esclarecidas? 
  
5. Compreendi que posso abandonar este estudo: 
 Em qualquer altura 
 Sem dar qualquer explicação 
 Sem que daí resulte qualquer penalização para mim 
  
7. Concordo em participar voluntariamente neste estudo que 
inclui a avaliação do efeito da ligadura de reposicionamento 
do perónio no controlo postural e na atividade muscular 
  
N. Participante: __________ 
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8.2 Apêndice II – Documento informativo ao participante 
 
Documento Informativo ao Participante 
“Efeito da ligadura de reposicionamento do perónio em basquetebolistas com 
instabilidade crónica da tibiotársica” 
1. Apresentação do estudo 
O meu nome é Yanina Alves Marques, sou Fisioterapeuta e aluna do 2º ano do 
Mestrado em Fisioterapia da Universidade de Aveiro e gostaria de te convidar para 
participar no estudo que pretendo realizar. 
Antes de decidir se queres ou não participar, é importante que percebas os objetivos 
do estudo e todos os procedimentos que ele envolve. Assim, é necessário que leias 
atentamente as informações que se seguem, para que possas decidir de uma forma 
mais consciente. Eu e os meus orientadores estamos disponíveis para esclarecer 
quaisquer questões ou dúvidas que te possam surgir, pelo que os nossos contactos 
estão no final deste documento.  
2. Quais os objetivos principais deste estudo? 
O objetivo do estudo prende-se com a necessidade de perceber se a aplicação de um 
tipo de ligadura muito utilizada pelos fisioterapeutas, a ligadura de reposicionamento 
do perónio, poderá melhorar o tempo de latência muscular, o controlo postural e a 
performance funcional aquando da prática de basquetebol em indivíduos que 
apresentam instabilidade crónica da tibiotársica.  
3. Sou obrigado a participar no estudo? 
A decisão de participar ou não no estudo é tua! Se decidires participar pedimos-te que 
assines a folha do consentimento informado. O consentimento informado garante que 
tu sabes o que vai ser feito no estudo e queres participar de livre vontade. Se decidires 
participar e depois quiseres desistir, poderás fazê-lo em qualquer altura e sem dar 
nenhuma justificação. 
4. O que irá acontecer se eu decidir participar? 
N. Participante: ________ 
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O estudo será dividido em duas sessões com um intervalo mínimo de 7 dias entre elas. 
Se decidires participar no estudo vamos pedir-te assines o consentimento informado e 
que respondas a dois questionários com algumas questões relacionadas com o teu 
tornozelo. Seguidamente será avaliado o controlo postural numa plataforma de forças 
(será solicitada a manutenção de apoio só num pé em cima da plataforma durante 15 
segundos 3 vezes), o tempo de latência de um músculo através de eletromiografia de 
superfície (com ajuda de uns elétrodos colados na superfície da pele) aquando da 
manutenção em pé numa plataforma que simulará o movimento de entorse da 
tibiotársica e, por último, a realização de dois exercícios que implicam a realização de 
saltos num determinado percurso. Posteriormente será aplicada uma ligadura (em 
cada sessão será aplicada uma ligadura diferente). Após aplicação da ligadura, serão 
medidos novamente os parâmetros supracitados. Por fim, será solicitada a realização 
de um teste de corrida, seguida por nova medição dos parâmetros. As recolhas dos 
dados serão feitas no laboratório de Estudo do Movimento Humano da Escola Superior 
de Saúde da Universidade de Aveiro. De forma a facilitar as medições e a intervenção 
pedimos-te que tragas roupa desportiva (calções e sapatilhas de basquetebol). 
O agendamento das sessões será sempre de acordo com a tua disponibilidade. 
5. Quanto tempo demorará a sessão de recolha de dados? 
Cada sessão demorará aproximadamente uma hora. 
6. O que irá acontecer aos dados recolhidos? 
Os dados recolhidos serão analisados pela equipa de investigação deste projeto, que 
os irão tratar com o maior respeito, sendo que todos os dados recolhidos serão 
confidenciais. Todos os envolvidos no estudo sabem que não podem divulgar a tua 
identidade, nem usar os dados recolhidos para outros fins que não os estritamente 
relacionados com os objetivos deste estudo. Os dados recolhidos farão parte da minha 
dissertação de Mestrado e, eventualmente, de artigos científicos ou apresentações. 
Contudo, o que será divulgado são as respostas ao questionário e as avaliações do 
controlo postural, da ativação muscular, e da performance funcional, isto é, números 
que caracterizam o que foi avaliado mas que não permitem identificar a pessoa que 
nos deu a informação. 
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7. O que tenho de fazer? 
Não é necessário ter nenhuma precaução especial, é apenas necessária a utilização de 
roupa desportiva e das sapatilhas com que normalmente pratica basquetebol. 
8. Quais são os possíveis benefícios de participar neste estudo? 
O estudo realiza-se no âmbito de um Projeto de Mestrado e ajudará a perceber os 
mecanismos através dos quais um tipo de ligadura usado pelos fisioterapeutas pode 
atuar. Contudo, os resultados deste estudo não te ajudarão a ti diretamente. 
9. Poderá alguma coisa correr mal? 
Não estamos à espera que algo corra mal, uma vez que o estudo envolve 
fisioterapeutas com experiência na área e os procedimentos aplicados não têm efeitos 
adversos conhecidos a não ser reações alérgicas ao adesivo pouco frequentes e que 
apenas ocorrem se a ligadura permanecer durante um longo período de tempo em 
contacto com a pele. 
10. Será assegurada a confidencialidade dos dados? 
O teu anonimato será sempre garantido. Para tal eu terei em conta normas éticas e 
legais e toda a informação recolhida a teu respeito será codificada e mantida 
estritamente confidencial para todos os que não estejam diretamente envolvidos no 
estudo. Os dados recolhidos, tanto nos questionários, como através de medições, 
serão utilizados apenas para este estudo. 
11. Terei que ter despesas relacionadas com este estudo? 
Não existem despesas diretamente relacionadas com o estudo. Apenas as deslocações 
ao laboratório para efeito de recolhas poderão constituir uma viagem extraordinária.  
12. A quem devo contactar em caso de ter alguma dúvida ou algum problema? 
Se tiveres alguma dúvida ou queixa e/ou quiseres falar sobre algum aspeto da 
investigação, poderás contactar:  
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Investigador Responsável:  
Fisioterapeuta Yanina Alves Marques 
Rua da Associação Cultural de Salreu, nº15 
Telemóvel: 916415573 
E-mail: yaninaalves@ua.pt 
Orientadora:  
Professora Doutora Anabela Silva 
Escola Superior de Saúde,  
Edf. 30 Agras do Castro 
Campus Universitário de Aveiro 
Telefone: 234 370 200; Extensão: 23899 
E-mail: asilva@ua.pt 
Co-orientador: 
Professor Doutor Fernando Ribeiro 
Escola Superior de Saúde,  
Edf. 30 Agras do Castro 
Campus Universitário de Aveiro 
E-mail: fernando.ribeiro@ua.pt 
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8.3 Apêndice III – Despiste dos critérios de exclusão 
 
 
Despiste dos critérios de exclusão 
 
Selecione a opção SIM se já lhe aconteceu pelo menos um dos episódios referidos a 
seguir. Se não se identifica com nenhum dos episódios selecione a opção NÃO. 
História de intervenção cirúrgica no membro inferior 
Lesão em um ou outro membro inferior nos últimos 3 meses que tenha causado 
interrupção da prática desportiva em mais de 1 dia 
História de fratura em um ou outro membro inferior  
 
□  SIM □ NÃO 
Informações clínicas referentes a cada tornozelo 
 ESQUERDO DIREITO 
SIM NÃO SIM NÃO 
1. Já sofreu mais do que uma entorse      
2. Teve algum episódio de sensação 
do pé “falhar” nos últimos 2 meses 
    
N. Participante: _____________ 
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8.4 Apêndice IV – Dados sociodemográficos, antropométricos e de 
eletromiografia 
 
 
 
Dados sociodemográficos e antropométricos 
Idade ______________ 
Sexo _______________ 
Peso_______________ 
Altura______________ 
 
Ordem das sessões: 1º_______________________; 2º__________________________ 
Eletromiografia 
 
Membro Inferior em estudo: Esquerdo  
    Direito  
Nº do elétrodo MI: 
  1ª Sessão ___-____-____ 2ª Sessão ___-____-____ 
Sem ligadura   
Após ligadura   
Após exercício   
 
Nº do elétrodo Trap Door: 
  1ª Sessão ___-____-____ 2ª Sessão ___-____-____ 
Sem ligadura   
Após ligadura   
Após exercício   
 
N. Participante: _____________ 
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8.5 Apêndice V – Testes de performance funcional 
 
 
Testes de Performance Funcional 
 
1ª Sessão: ____-____-___ 
Hop test Lateral 
Repetição 1ª Avaliação  2ª Avaliação 3ª Avaliação 
1º    
2º    
3º    
 
Hop test em 8 
Repetição    
1º    
2º    
3º    
 
 
2ª Sessão ____-___-____ 
Hop test Lateral 
Repetição 1ª Avaliação  2ª Avaliação 3ª Avaliação 
1º    
2º    
3º    
 
Hop test em 8 
Repetição    
1º    
2º    
3º    
N. Participante: _____________ 
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8.6 Apêndice VI – Yo-Yo IRT 
 
Yo-Yo IRT  
 
1ª Sessão 2ª Sessão 
Nível Atingido   
Distância Percorrida   
 
level 
speed 
stage 
shuttles 
speed 
level 
speed 
(km/hr) 
accumulated distance 
(m) 
1 1 1 11 13.0 40 
2 2 1 15 15.0 80 
3 3 1 17 16.0 120 
4 3 2 17 16.0 160 
5 4 1 18 16.5 200 
6 4 2 18 16.5 240 
7 4 3 18 16.5 280 
8 5 1 19 17.0 320 
9 5 2 19 17.0 360 
10 5 3 19 17.0 400 
11 5 4 19 17.0 440 
12 6 1 20 17.5 480 
13 6 2 20 17.5 520 
14 6 3 20 17.5 560 
15 6 4 20 17.5 600 
16 6 5 20 17.5 640 
17 6 6 20 17.5 680 
18 6 7 20 17.5 720 
19 6 8 20 17.5 760 
20 7 1 21 18.0 800 
21 7 2 21 18.0 840 
22 7 3 21 18.0 880 
23 7 4 21 18.0 920 
24 7 5 21 18.0 960 
25 7 6 21 18.0 1000 
N. Participante: _____________ 
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26 7 7 21 18.0 1040 
27 7 8 21 18.0 1080 
28 8 1 22 18.5 1120 
29 8 2 22 18.5 1160 
30 8 3 22 18.5 1200 
31 8 4 22 18.5 1240 
32 8 5 22 18.5 1280 
33 8 6 22 18.5 1320 
34 8 7 22 18.5 1360 
35 8 8 22 18.5 1400 
36 9 1 23 19.0 1440 
37 9 2 23 19.0 1480 
38 9 3 23 19.0 1520 
39 9 4 23 19.0 1560 
40 9 5 23 19.0 1600 
41 9 6 23 19.0 1640 
42 9 7 23 19.0 1680 
43 9 8 23 19.0 1720 
44 10 1 24 19.5 1760 
45 10 2 24 19.5 1800 
46 10 3 24 19.5 1840 
47 10 4 24 19.5 1880 
48 10 5 24 19.5 1920 
49 10 6 24 19.5 1960 
50 10 7 24 19.5 2000 
51 10 8 24 19.5 2040 
52 11 1 25 20.0 2080 
53 11 2 25 20.0 2120 
54 11 3 25 20.0 2160 
55 11 4 25 20.0 2200 
56 11 5 25 20.0 2240 
57 11 6 25 20.0 2280 
58 11 7 25 20.0 2320 
59 11 8 25 20.0 2360 
60 12 1 26 20.5 2400 
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9. ANEXOS  
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9.1 Anexo I - CAIT 
 
 
Questionário de instabilidade percebida 
CAIT - Cumberland Ankle Instability Tool - VERSÃO PORTUGUESA 
Escolha UMA alínea em CADA pergunta que MELHOR descreva os seus tornozelos 
1. Tenho DOR no tornozelo  
 ESQUERDO DIREITO 
Nunca  □ □ 
Quando pratico desporto  □ □ 
Ao correr em superfícies irregulares  □ □ 
Ao correr em superfícies planas  □ □ 
Ao caminhar em superfícies irregulares  □ □ 
Ao caminhar em superfícies planas  □ □ 
2. Sinto INSTABILIDADE no tornozelo  
Nunca  □ □ 
Às vezes quando pratico desportos (nem 
sempre)  
□ □ 
Frequentemente quando pratico desportos 
(todas as vezes)  
□ □ 
Às vezes durante atividades diárias  □ □ 
Frequentemente durante atividades diárias  □ □ 
3. Quando me viro BRUSCAMENTE, sinto INSTABILIDADE no tornozelo  
Nunca  □ □ 
Às vezes quando corro  □ □ 
Frequentemente quando corro  □ □ 
Quando ando  □ □ 
4. Quando desço escadas, sinto INSTABILIDADE no tornozelo  
Nunca  □ □ 
Se for rapidamente  □ □ 
Ocasionalmente  □ □ 
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 ESQUERDO DIREITO 
Sempre  □ □ 
5. Sinto INSTABILIDADE no tornozelo quando fico num só pé  
Nunca  □ □ 
Na ponta do pé  □ □ 
Com o pé inteiro no chão  □ □ 
6. Sinto INSTABILIDADE no tornozelo quando  
Nunca  □ □ 
Pulo de um lado para o outro numa só perna  □ □ 
Quando pulo no mesmo lugar numa só perna  □ □ 
Quando pulo com as duas pernas  □ □ 
7. Sinto INSTABILIDADE no tornozelo quando  
Nunca  □ □ 
Corro em superfícies irregulares  □ □ 
Corro lentamente em superfícies irregulares  □ □ 
Ando em superfícies irregulares  □ □ 
Ando numa superfície plana  □ □ 
8. TIPICAMENTE, quando começo a torcer o tornozelo, consigo parar  
Imediatamente  □ □ 
Frequentemente  □ □ 
Às vezes  □ □ 
Nunca  □ □ 
Nunca torci o tornozelo  □ □ 
9. Após um entorse TÍPICO, o meu tornozelo volta ao normal  
Quase imediatamente  □ □ 
Em menos de um dia  □ □ 
Em 1 a 2 dias  □ □ 
Em mais de 2 dias  □ □ 
Nunca torci o tornozelo □ □ 
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9.2 Anexo II – Parecer do Conselho de ética 
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